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Esta en el registro de la memoria de las comunida-
des Mapuche - Williche del Territorio de Kurileufu el
nombre de Rio Chuelo (Pichi Leufu) que traducido al
Che Sungun significa rio pequefio. Sin embargo, en la
actualidad se ha masificado el nombre de Riachuelo.
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Nota de advertencia: “Nosotr@s, autoridades, lideres, dirigentes de las organizaciones y especialistas
del conocimiento mapuche - williche responsables de esta publicacién, en ejercicio del derecho a la
libre determinacién, hemos tomado la decisién politica intracultural de utilizar, respecto del alfabeto
y modos de escritura, laversién del Che Sungun en construccién por los hablantes williche, toda vez
que esta, da cuenta de los significados y sentidos construidos en la experiencia vital de las personas
que poblamos estos territorios, los conflictos interétnicos, nuestras resistencia a la colonizacién poli-
tica e ideolégica del poder y saber occidental, los procesos de resiliencia y la subjetividad colectiva, las
luchas por la proteccién de la tierra, el territorio y la madre naturaleza, la conciencia politica asumida
en nuestra implicacidn critica en los procesos histdricos compartidos con nuestra identidad territorial
Mapuche- Williche. Asimismo, reconocemos la legitimidad de las visiones construidos por nuestr@s
herman@s de otras identidades territoriales, sabemos que tanto ellos como nosotros formamos un
todo diverso y singular, somos parte de la riqueza cultural, lingiiistica y espiritual de los pueblos ori-
ginarios, por ello, el 0 los casos que sea necesario, se expondran las notas que expliciten esta riqueza”.







Anselmo Antilef Quintul
Apo Ulmen Cacicado
Jurisdiccién Riachuelo

“..es mi deseo que en este libro se identifique el nombre de Rio Chuelo, tal cual como lo nombraban
nuestros antepasados... y quien lo lea...debe respetar lo que aqui estd escrito...”
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PROLOGO MUNICIPALIDAD DE RiO NEGRO

Ellibro que tienen en sus manos es el resultado de un trabajo sistematico y participativo de
nuestro Departamento de Salud Municipal con las Comunidades Indigenas del territorio de
Kurileufu y con el Cacicado de la Jurisdiccién de Riachuelo, encabezado por su Apu Ulmen
don Anselmo Antilef Quintul, autoridad tradicional del Pueblo Mapuche - Williche.

Es transversal en los capitulos del libro el poner de manifiesto el derecho que tienen las co-
munidades indigenas de contar con servicios de salud adecuados que le permitan gozar del
maximo nivel posible de salud fisica y mental, y a la participacién e integracién cultural en
materia de salud, de acuerdo a la normativa legal vigente y teniendo en consideracién las
condiciones econdémicas, geograficas, sociales y culturales pueblo Mapuche - Williche.

En este 4mbito, me parece importante destacar la gestion de los dirigentes en la conforma-
cién de alianzas de trabajo para abordar la salud intercultural, traspasando los limites de su
propio territorio. Con este propdsito y para los efectos de esta publicacién los dirigentes se
vincularon con la CONADI y la Universidad de Los Lagos. Tal como en su momento se realiz
para la instalacién a nivel provincial de la temética de género desde la perspectiva de la mujer
Mapuche - Williche.

Las comunidades indigenas y el Cacicado de Riachuelo cuentan con una extensa trayectoria
en el dmbito de la Salud Intercultural manteniendo siempre el énfasis en el fortalecimien-
to de la sabiduria Mapuche - Williche. Podemos mencionar la participacién junto a otros
territorios de la provincia de Osorno en elaboracién de la Guia Gestacional “TremamFach-
FolilFuare, Creciendo con Raices Fuertes”, un valioso material educativo que da a conocer el
saber ancestral de nuestro pueblo originario sobre la gestacién, nacimiento y crianza; forta-
leciendo la identidad territorial Mapuche - Williche. También podemos mencionar la parti-
cipacién en el estudio sobre las vigencia de las practica de la medicina ancestral y los proceso
de sanacién de los usuarios mapuche - williche diabéticos e hipertensos que consultan en
diversos establecimientos de salud de la comuna de Rio Negro y que tuvo como producto
final la publicacién del libro “Conocimiento y practicas de la medicina Tradicional Mapuche
- Williche en usuarios diabéticos e hipertensos del Cacicado de la Jurisdiccién de Riachuelo”.

La Municipalidad de Rio Negro, coherente con su misidn institucional, manifiesta su com-
promiso en continuar trabajando en forma coordinada con las comunidades indigenas del
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territorio de Kurileufu para lograr la pertinencia cultural en el ambito de la educacién, la
agricultura, el turismo, etc. En lo que respecto a la salud intercultural se seguira trabajan-
do a través de diagndsticos participativos epidemioldgicos con enfoque sociocultural, para
avanzar en el conocimiento de los determinantes del estado de salud de las poblaciones Ma-
puche - Williche de la comuna de Rio Negro con el objetivo de proponer y ejecutar acciones
culturalmente pertinentes.

A nombre de Concejo Municipal agradezco a cada una de las personas, dirigentes, Kimche,
Lawentuchefe y Comunidades Mapuche - Williche del Territorio de Kurileufu, a las y los pro-
fesionales de la Universidad de Los Lagos y del Departamento de SaludMunicipal que han
participado en esta publicacién por suconfianza, compromiso y sabiduria compartida en pos
de la entrega deun servicios de salud accesible y de calidada las y los usuarios que consultan
en los diferentes establecimientos de salud de la comuna.

Carlos Schwalm Urzaa
Alcalde
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PROLOGO SERVICIO SALUD OSORNO

Pretendemos cursar un proceso intercultural en un escenario marcado por desigualdad mayor.
Esta deuda histdrica esta expresado en negativas subsecuentes en reconocer compromisos
del Estado con Pueblo Mapuche, desamparo y desproteccién de bienes culturales como resultado
de proceso de imposicién de cultura dominante, (proceso que en Fiitawillimapu lleva 500 afios
de evolucién), con pérdida de kimiin-che, machi, autoridades ancestrales, lengua, dindmica
comunitaria de corresponsabilidad en la mochiilla. La mantencién del kiime felen el valor de
la Nuke kiitralwe son valores perdidos en el tiempo. En cambio, se ha instalado la alienacién
cultural, la postergacién econdmica sin reales posibilidades de desarrollo y autodeterminacién
en el campo, la migracién campo-ciudad, aumentando situaciones de vulnerabilidad y
marginalidad como individuo y como Pueblo.

El proceso de interculturalidad que pretendemos fomentar parte de la constatacion de nuestra
realidad en cuanto a logros sanitarios y a un contexto administrativo-politico expresado en
la Ley 20.584. Chile ha transitado epidemiolégicamente de un perfil infectocontagioso e
insalubridad a uno donde las enfermedades crénicas no transmisibles incluyendo las afecciones
mentales, tumores y violencia dan cuenta del 90% de la carga de enfermedad que como sector
enfrentamos a diario en los distintos niveles de nuestra red asistencia. La transicién
demografica nos exige enfrentar los problemas sanitarios ‘rio arriba’, actuando en la raiz del
problema, ésto es en los determinantes sociales de la salud. Las distintas metas sanitarias
que nos hemos impuesto dan cuenta del bajisimo logro en compensacién de enfermedades
crénicas, bajo nivel de adhesién a tratamientos y controles, a pesar que la cobertura y acceso
han mejorado. Nos ha costado enfrentar, en el fondo y la forma, los problemas emergentes
que enuncidbamos, principalmente el trato digno, pertinente y equitativo que adultos mayores
deben recibir, situacién que redunda en una valoracién desmejorada de nuestro actuar como
sector.

Chile quiere transitar de un estado subsidiario a un estado de derechos, especialmente en
aquellas dreas valoradas como de derechos universales; a saber, educacién, salud, trabajo,
vivienda... Asi ha sido expresado por la ciudadania que avanza en el empoderamiento,
exigiendo, ademas, reconocimiento de la diversidad en distintos dmbitos y aspectos
culturales trascendentes para cada cual. A nuestro Gobierno le ha correspondido el
privilegio de implementar el Reglamento del Articulo 7 de la Ley de Deberes y Derechos de
los Pacientes. Este articulo enmarca la accién de los Servicios de Salud (SS) en aquellos territorios
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donde existan miembros de Pueblos Originarios, reglamento actualmente en proceso de
Consulta. Establece el mandato a los SS de reconocer, desarrollar y fomentar los saberes de
la medicina tradicional originaria en los territorios; es decir, Tremiin kimiin, el derecho de los
miembros de los Pueblos Originarios a recibir atencién de acuerdo a sus preceptos culturales,
porlo que la integracién de los sistemas de medicina aldpata y tradicional cultural es un paso
intermedio y el derecho de los miembros de Pueblos Originarios a recibir apoyo religioso de
acuerdo a su contexto y voluntad.

Considerando los dos puntos desarrollados anteriormente, aparece como una oportunidad
virtuosa la posibilidad de desarrollar un modelo que supere las iniciativas paternalistas,
civilizatorias e integristas y den paso a desarrollar un actitud de apertura a la ‘alteridad’ en
los equipos de salud, que permite el reconocimiento de los saberes y valores de otras culturas,
nos hace migrar a una actitud que destierre el concepto que las practicas mapuche estan
contenidas en estructuras primitivas, casi barbaras y que nos permita abrirnos a una forma
diferente de ver y conceptualizar.

Una maestra cultora de medicina mapuche, cuando le pregunté por cémo se enferma el hombre
y por qué los malos resultados sanitarios en la ciudad (donde los servicios de salud estin mas
disponibles) son peores que en el campo, con fuerza me replica diciendo a respuesta es
evidente... no es el sistema del cuerpo el que se enferma, es el humano entero...no es el humano
sélo el que se enferma, es con la familia...es la comunidad la que se enferma, es la historia
enferma la que enferma a las familias y a los hombre y mujeres, es la naturaleza entera la
enferma’. Esta es la forma mas potente y clara que, como alépata, he experimentado para
definir el modelo biopsicosocial, en nuestro contexto reduccionista de grupo de sintomas,
signos y sindromes y el correspondiente listado de exdmenes y farmacos. Definitivamente,
abrirnos en este camino conjunto de construir interculturalidad en salud, nos agregara el
valor de que haremos mejor medicina, de desarrollarnos como miembros positivos de una
sociedad integradora y que evoluciona.

Visto el hombre en su contexto y en particular contenidos en la cosmovisién mapuche, nos
percatamos que esta lucha por reconocimiento y consideracién en Salud, no es un proceso
aislado de lo que se experimenta en otros quehaceres de la vida sociocultural. Este proceso
tampoco esta ajeno a la histérica reivindicacién por la tierra, parte constituyente del Pueblo
Mapuche. Esta reivindicacién no debe ser mal entendida como una simple lucha silviagropecuaria,
sino como la recuperacién de un bien sociocultural y politico. Cuando el Che se enferma es su
historia familiar Tuwiin y kiipan, el cual se enferma.
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Al concluir estas palabras, debo mencionar que la estrategia para desarrollar un modelo de
salud intercultural es un proceso largo, que tiene distinto ritmos en diferentes etapas. Si
estamos avanzando en la etapa de integracién y didlogo, es porque muchos han
contribuido a crear lazos de confianza entre referentes y cultores. Ha existido un proceso de
re-identificacién de cultores, agrupacién de los mismos, reconocimiento de distintos aspectos
culturales en sus costumbres e integracion en un clima de confianza, no facil de lograr, pero
férrea cuando se han transitado un camino en conjunto.

La obra que se presenta a continuacién da cuenta de este proceso, desarrollado en forma
participativa por referentes, cultores, autoridades ancestrales y dirigentes de comunidad. Es
un orgullo poder contribuir a su difusién y conocimiento, ya que aporta bases firmes, tanto
en los contenidos como en el método para lograrlos, para proseguir el desarrollo de esta
estrategia en la Fiitawillimapu.

Nelson Bello Oyarce
Director
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ESTRATEGIA LOCAL PARA LATRANSVERSALIZACION DEL ENFOQUE INTER-
CULTURAL EN EL PROGRAMA DE SALUD CARDIOVASCULAR (PSCV) - TERRI-
TORIO RIO NEGRO

Sergio Bermedo Mufioz
Departamento de Salud
Municipalidad Rio Negro

[...] Es necesario “desconstruir”lo pensado para pensar lo por pensar.
Para desentranar lo mds entrafiable de nuestros saberes y para dar curso
a lo inédito, arriesgandonos a desbarrancar nuestras iiltimas certezas y
a cuestionar el edificio de la ciencia.

Enrique Leff
I. ENFOQUE DE DERECHO A LA SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1946) ha postulado que ‘el goce del grado mdximo
de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de
raza, religion, ideologia politica o condicion econémica o social” y la salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Para los pue-
blos originarios el concepto de salud es mas bien holistico e integral. Considera la conexién de
cuerpo con las emociones, el espiritu y el pensamiento, asi como la relacién de reciprocidad
que se establece con el itrofil mogen (la biodiversidad) y con la sociedad en su conjunto.

Por ende el desplazamiento de las tierras ancestrales, la destruccién del bosque nativo, la pérdi-
da de espacios religiosos y ceremoniales, el desconocimiento de las autoridades e instituciones
tradicionales, el abandono de los patrones culturales, los cambios drasticos en los estilos de
vida son factores que influyen y determinan las condiciones de salud de los pueblos indigenas.

La salud es un derecho humano fundamental, reconocido por instrumentos juridicos y orga-

—_ e~
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nismo internacionales'. En el ambito especifico de la salud de los pueblos indigenas son di-
versos los cuerpos legales que comprometen a los estados a su reconocimiento y proteccion.

1. Algunas Normas de Derecho Internacional sobre Salud de los Pueblos Indigenas.
a. Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas.

Fue aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 13 de septiembre de 2007.
Aborda tanto derechos individuales como colectivos, reconociendo el derecho de los pueblos
indigenas a vivir con dignidad, a mantener y fortalecer sus propias instituciones, su cultura
y tradiciones, y a buscar su propio desarrollo, determinado libremente de conformidad con
sus propias necesidades e intereses; asi como también los derechos a la educacion, la salud, el
empleo y el idioma. Uno de sus énfasis esta puesto en los derechos relativos a la conservacion
y desarrollo de su cultura. Incluyen el uso, preservacién y/o difusién de su historia, idiomas,
tradiciones, filosofias y religiones, su medicina tradicional, las artes y deportes.

La Declaracién reconoce la estrecha relacion de los pueblos indigenas con el medio ambiente,
recordando que las tierras ancestrales de los pueblos indigenas constituyen el fundamento
de su existencia colectiva, sus culturas y espiritualidad.

Articulo 23

Los pueblos indigenas tienen derecho a determinar y a elaborar prioridades y estrategias
para el ejercicio de su derecho al desarrollo. En particular, los pueblos indigenas tienen
derecho a participar activamente en la elaboracion y determinacion de los programas de
salud, vivienda y demds programas econémicos y sociales que les conciernan y, en lo posi-
ble, a administrar esos programas mediante sus propias instituciones.

Articulo 24
1. Los pueblos indigenas tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a mante-

1 Parrafo1del articulo 25 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, Parrafo 1 del Articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Articulo 5 de la Convencién Internacional sobre la Eliminacién de todas las Formas
de Discriminacién Racial, Articulo 11 y Articulo 12 de la Convencidn sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién
contra la mujer y Articulo 24 de la Convencién sobre los Derechos del Nifio, entre otros.
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ner sus practicas de salud, incluida la conservacion de sus plantas, animales y minerales
de interés vital desde el punto de vista médico. Las personas indigenas también tienen
derecho de acceso, sin discriminacion alguna, a todos los servicios sociales y de salud

2. Las personas indigenas tienen derecho a disfrutar por igual del nivel mds alto posible de
salud fisica y mental. Los Estados tomarin las medidas que sean necesarias para lograr
progresivamente la plena realizacién de este derecho. (ONU, 2007)

b. El Convenio 169 de la OIT

El Convenio 169 sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas y Tribales — que entré en vigen-
ciainternacional el o5 de septiembre de 1991 — y fue ratificado por el Estado de Chile el 15 de
septiembre de 2008 y que entré en vigor un afio mas tarde, reconoce a los pueblos indigenas
como sujetos colectivos de derechos, y establece en su favor un conjunto de derechos politi-
cos (participacion en el Estado, consulta y autogestion), territoriales (derechos de propiedad
y posesion sobre las tierras, los territorios y los recursos naturales indigenas) y culturales
(derecho consuetudinario, educacién y salud pertinentes, entre otros).

El Convenio exige a las naciones signatarias una serie de adecuaciones de su regulacion sec-
torial, sobre todo porque muchos de los derechos consagrados son genuinos derechos huma-
nos y derechos fundamentales reconocidos por la mayoria de las naciones.

El derecho a la atencidén de salud basica es un derecho humano fundamental y los Estados
tienen la obligacion de suministrar servicios adecuados a todo los ciudadanos. El Convenio
estipula que los pueblos indigenas deben tener acceso igualitario a los planes de seguridad
y servicios de salud, los cuales deben tomar en consideracién sus condiciones especificas y
practicas tradicionales. Por lo tanto, toda vez que sea posible, los gobiernos deben facilitar
los recursos necesarios para que los servicios de salud y sus modelos de atencién incorporen
el enfoque intercultural en las dreas de promocidn, prevencion y rehabilitacién, con el objetivo
de que los pueblos y las personas indigenas puedan gozar del maximo nivel posible de la salud
fisica y mental.

Articulo 25

1. Los gobiernos deberin velar por que se pongan a disposicion de los pueblos interesa-
dos servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les
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permitan organizary prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control,
a fin de que puedan gozar del maximo nivel posible de salud fisica y mental.

2. Losservicios de salud deberan organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario.
Estos servicios deberdn planearse y administrarse en cooperacion con los pueblos intere-
sados y tener en cuenta sus condiciones econémicas, geograficas, sociales y culturales, asi
como sus métodos de prevencion, pricticas curativas y medicamentos tradicionales.

3. Elsistema de asistencia sanitaria deberd dar la preferencia a la formacién y al em-
pleo de personal sanitario de la comunidad local y centrarse en los cuidados prima-
rios de salud, manteniendo al mismo tiempo estrechos vinculos con los demds niveles
de asistencia sanitaria.

4. La prestacion de tales servicios de salud deberd coordinarse con las demds medidas
sociales, econdmicas y culturales que se tomen en el pais. (OIT, 1989)

Por consiguiente, el derecho a la salud los pueblos indigenas, como un derecho humano debe
garantizar:

“el derecho al nivel mas alto de salud fisica y mental, mediante un acceso sin discrimi-
nacion, adecuado y de calidad; el derecho a la salud integral indigena, que incluye el uso,
fortalecimiento y control de la medicina tradicional, asi como la proteccién de sus territo-
rios como espacios vitales; el derecho a participar en el disefio, implementacién, gestion,
administracion y evaluacion de las politicas y programas de salud, con énfasis en la auto-
nomia de los recursos”. (CEPAL, 2007)

2. Legislacion nacional en materia de salud y pueblos indigenas

El Convenio 169, tras su entrada en vigencia el afio 2009, se transformd en Ley de la republica,
por lo que las disposiciones del Articulo 25 —ya mencionado— forman parte del corpus de
reconocimiento juridico de los derechos en salud de los pueblos indigenas en Chile.

Por su parte, si bien la Ley 19.253 no se manifiesta explicitamente sobre la salud de los pueblos
indigenas, si contempla disposiciones de caracter generar que también apoyan sus derechos
especificos en este ambito. Asi, el principio establecido en su Articulo 1, que sefiala “Es deber




Programa de Salud y Pueblos Indigenas. Rio Negro, Chile Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile.

——————~ e T — — ———

de la sociedad en general y del Estado en particular, a través de sus instituciones, respetar, proteger y
promover el desarrollo de [...] sus culturas”, obliga al estado a la proteccién y promocién de los
sistemas médicos de estos pueblos, pues —qué duda cabe— éstos son parte de “sus culturas”.
En el mismo sentido, cuando a través del Articulo 7°, “el Estado reconoce el derecho a mantener y
desarrollar sus propias sus propias manifestaciones culturales”, estd implicitamente también reco-

nocer las practicas médicas de los Pueblos Originarios que habitan en el Chile.

Existen diversas leyes y reglamentos que obligan al Estado en el drea de la salud a definir
politicas, programas y acciones especificas orientadas a los pueblos indigenas:

a) Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria (Febrero 2004)

Articulo 4. “Al Ministerio de Salud le corresponderd formular, fijar y controlar las politicas de salud En con-
secuencia tendrd, entre otras, las siguientes funciones: Formular politicas que permitan incorporar un enfo-
que de salud intercultural en los programas de salud en aquellas comunas con alta concentracién indigena”.

b) Reglamento Organico del Ministerio de Salud. Decreto 135. Abril 2004)

Articulo 21. “Le corresponderd al Ministerio de Salud formular politicas que permitan incorporar un
enfoque de salud intercultural en los programas de salud, permitiendo y favoreciendo la colaboracion
y complementariedaden salud para obtener resolucion integral y oportuna de sus necesidades de salud
en su contexto cultural”.

¢) Reglamento Organico de los Servicios de Salud (Decreto Supremo 140 de Septiembre 2004
Articulo 8. “e)facultades del Director del Servicio: deberd programar, ejecutar y evaluar en conjunto
con los integrantes de la Red y con participacion de representantes de las comunidades indigenas, es-
trategias, planes y actividades que incorporen en el modelo de atencion y en los programas de salud, el
enfoque intercultural en salud”.

d) Norma Técnica 16, sobre interculturalidad en los Servicios de Salud (Resolucién Exenta
261 del 2006)

“II1. Directrices

2 Modifica el D. L. 2763 de 1979, con la finalidad de establecer una nueva concepcién de la autoridad sanitaria, distintas modali-
dades de gestién y fortalecer la participacién ciudadana. Fue promulgada el 30 de enero de 2004 y publicada en el Diario Oficial
el 24 de febrero del mismo afio.
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1. El Ministerio de Salud, los Servicios de Salud y demds organismos del sector salud
velardn porque sus actuaciones aseguren el respeto, reconocimiento y proteccion
de los sistemas de salud de las agrupaciones indigenas y sus agentes tradicionales
reconocidos comunitariamente.

2. Cuando alguno de organismos sefialados deba adoptar medidas que puedan afectar
los sistemas de salud de los pueblos indigenas, deberd escuchar y considerar la opi-
nion sobre la materia de las organizaciones indigenas reconocidas por la ley involu-
cradas, asi como la de los agentes de salud indigenas titulares de los conocimientos,
innovaciones o practicas que puedan resultar afectadas por la requlacién.

3. Los Servicios de Salud y las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud deberin
respetar, proteger y promover las manifestaciones culturales en atencion y promo-
cion de la salud de la poblacion indigena existentes en su territorio jurisdiccional.

4. Los establecimientos de salud del sistema puiblico ubicados en localidades de alta con-
centracion indigena deberan propender, de acuerdo a sus disponibilidades financie-
ras y de recursos humanos, a contar con apoyo intercultural en la atencion de los
usuarios de la poblacion indigena que requieran atencion en el establecimiento.
Esta persona, denominada facilitador intercultural, deberd ser conocedor de la len-
guay cultura de la poblacion indigena predominante de la localidad y de la forma de
funcionamiento del sistema de salud En el ejercicio de sus funciones le corresponderd
orientar a las personas pertenecientes a las culturas tradicionales desde el interior de
los establecimientos, entregarles informacion sobre el sistema y servirles de nexo con
el equipo de salud.

5. Los Consejos Técnicos de los Servicios de Salud y de sus establecimientos, que cuen-
ten con un asesor cultural sobre culturas indigenas, deberdn estar integrados en
forma permanente por éste, con el objeto de incorporar en el andlisis de los asuntos
institucionales el enfoque intercultural en salud

6. Asimismo, cada vez que un Comité de Etica Cientifico o Clinico deba considerar o
analizar situaciones o proyectos que directa o indirectamente afecten a indigenas o a
su patrimonio cultural deberd hacerse aconsejar por los asesores culturales existentes
en el respectivo Servicio de Salud, sin perjuicio de requerir los apoyos externos que al
efecto se estimen necesarios.
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Los Servicios de Salud con presencia de poblacion indigena deberan programar, eje-
cutar y evaluar en conjunto con los integrantes de la Red y con participacion de
representantes indigenas, estrategias, planesy actividades que incorporen en el
modelo de atencion y en los programas de salud el enfoque intercultural, a reque-
rimiento del Ministerio de Salud, o de la Autoridad Sanitaria Regional.

Por determinacion de la Direccién del Servicio de Salud, previa consulta al Consejo
de Participacion, se podrd atribuir a un establecimiento la calidad de Hospital In-
tercultural, caso en el cual, tanto en su planta fisica como en su disefio de gestion,
deberd adoptar un enfoque que integre tanto el conocimiento de salud que tiene la
cultura indigena predominante en la localidad con el conocimiento aportado por la
medicina occidental. La modalidad de gestion del establecimiento serd determinada
en cada caso conforme a las modalidades culturales del territorio de competencia del
establecimiento.

Los Servicios de Salud con presencia de poblacién indigena deberin proponer y man-
tener programas de capacitacion continua a sus directivos y funcionarios orientados
a desarrollar y fortalecer la pertinencia cultural de las acciones de la Red, en las co-
munas con alta concentracion indigena.

En las localidades de alta concentracién indigena, la informacion que al efecto se en-
tregue por los organismos del sistema puiblico de salud al paciente indigena, que asi
lo requiera para la adopcion de un consentimiento informado en materia de acciones
de salud, deberdn considerar la variable culturaly el apoyo de asesores culturales
paracello, de lo que deberd dejarse constancia en el respectivo documento que acredite
la decision tomada.

Los establecimientos hospitalarios de los Servicios de Salud permitiran el ingreso
de los agentes espirituales de las diversas culturas indigenas para prestar apoyo
a pacientes que se encuentran internados, cuando su presencia sea solicitada por éste
o sus familiares, en un marco de respeto a todas las creencias.

Los Servicios de Salud de dreas de alta concentracion indigena cautelarin que en los
convenios docentes asistenciales que celebren con entidades de educacion superior
éstas se comprometan a incluir el enfoque intercultural en la formacion de los
profesionales de salud

Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile.
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13. En la formulacion de los Planes de Salud Publica regionales, la Autoridad
Sanitaria Regional velard por la incorporacion de estrategias y actividades
destinadas a identificar, monitorear y en lo posible a disminuir las brechas de
equidad en la situacion de salud y medio ambiente de la poblacion indigena, y
proponer las medidas intersectoriales pertinente”

e) Ley 20.584 que regula los deberes y derechos que tienen las personas en relacién con accio-
nes vinculadas a su atencién en salud (abril 2012):.

Articulo 7.”En aquellos territorios con alta concentracion de poblacion indigena, los prestadores insti-
tucionales puiblicos deberin asegurar el derecho de las personas pertenecientes a los pueblos originarios
a recibir una atencion de salud con pertinencia cultural, lo cual se expresard en la aplicacion de un
modelo de salud intercultural validado ante las comunidades indigenas, el cual deberd contener, a
lo menos, el reconocimiento, proteccion y fortalecimiento de los conocimientos y las practicas de los
sistemas de sanacion de los pueblos originarios; la existencia de facilitadores interculturales y sena-
lizacion en idioma espaiiol y del pueblo originario que corresponda al territorio, y el derecho a recibir
asistencia religiosa propia de su cultura”*.

II. PROGRAMA DE SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS.ANTECEDENTES GENERALES.

En el afio 1996 el Ministerio de Salud de Chile, comenzé la implementacién del Programa Es-
pecial de Salud y Pueblos Indigenas (PESPI), para “avanzar en el conocimiento de las necesidades
de salud de los pueblos indigenas y en las formas de abordarlas, en un marco de respeto y puesta en valor
de los conocimientos y pricticas de salud que estos poseen” (MINSAL, 2011).

El programa tiene como primer antecedente el llamado realizado por la OMS/OPS en el afio
1993, a través de la Resolucién V sobre Salud y Pueblos Indigenas en que se insta a los Gobier-
nos Miembros a que “Promuevan la transformacion de los sistemas de salud y apoyen el desarrollo
de modelos alternativos de atencion de la poblacién indigena [...] incluyendo la medicina tradicional y
la investigacion sobre su calidad y sequridad”. Considerar la participacion de las personas indigenas y

3 Promulgada el 13 de abril de 2012 y publicada en el Diario Oficial el 24 de abril del mismo afio.

4 Actualmente se encuentra en elaboracién el reglamento sobre el derecho de las personas pertenecientes a pueblos indigenas a
recibir atencién de salud con pertinencia cultural, segtin lo indica el art 7 de la Ley 20.584.-
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sus comunidades.> Con un firme compromiso de reconocer, valorar y rescatar la riqueza cul-
tural y la sabiduria de los pueblos originarios y promover actividades coordinadas con otros
organismos, tanto gubernamentales como no gubernamentales, destinadas a mejorar sus
condiciones de salud y vida.

Otra antecedente es el marco juridico tanto internacional como nacional sobre el derecho a
la Salud de los Pueblos Indigenas, entre los que se encuentran la Declaracién Universal de los
Derechos de los Pueblos Indigenas y el convenio 169 de la OIT. A nivel pais estd la Norma Ge-
neral Administrativa N° 16 y la reciente promulgacién de la Ley N° 20.584 de Deberes y Dere-
chos de los Pacientes; ademas de los reglamentos internos del Ministerio y Servicios de Salud.
Algunos de estos cuerpos legales y sus articulados fueron abordados en el capitulo anterior.

En el ambito de los fundamento del programa estd por un lado cantidad de personas que se
reconocen perteneciente a los pueblos indigenas en Chile y que segiin el Censo de Poblacién
y Vivienda del afio 2002 corresponde a 692.192 personas. Por otro lado estin los resultados
de los estudios epidemioldgicos comparados en poblacién indigena realizados por el Minis-
terio de Salud que demuestran las desigualdades en las condiciones de salud de los pueblos
originarios del pais. ¢

El propésito del programa es “lograr que la poblacion indigena localizada en zonas rurales y ur-
banas mejoren sus condiciones de salud a través de estrategias que faciliten el acceso a una atencion de
salud adecuada, oportuna y de calidad, respetando, reconociendo y protegiendo los sistemas de salud
de los pueblos indigenas” (MINSAL, 2011). Su objetivo es contribuir a disminuir las brechas de
equidad en la situacién de salud de los pueblos indigenas, a través de la construccién parti-
cipativa de planes de salud que reconozca la diversidad cultural y que promuevan la comple-
mentariedad entre la medicina tradicional y la biomedicina.

El Programa se articula a través de los siguientes componentes:
« Equidad: Construccién de unos sistemas de salud que busca contribuir a

disminuir las brechas existentes en el acceso a la atencién de salud oportuna
y de calidad.

5 OMS/OPS. Septiembre 1993. Resolucién V. Punto 2, Letra d).
6 MINSAL, Res. Ex. N° 20 del 17 de enero del 2013. Aprueba Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas.
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«  Enfoque Intercultural en salud: Incorporacién del Enfoque Intercultural en
las acciones de salud que realizan los profesionales y técnicos en su relacién
con los sistemas culturales de salud de los pueblos indigenas.

« Participacién Social Indigena: Orientado a la participacién de los pueblos
indigenas en la formulacién y evaluacién de planes locales. Los Planes Terri-
toriales son el principal instrumento de planificacién de las acciones de sa-
lud intercultural en la comuna y que recoge las prioridades a ser abordadas
por las comunidades indigenas y los equipos de salud, a través de las mesas
territoriales de salud intercultural.

Participan de estas mesas personas que provienen del mundo indigena y personas no indi-
gena; dirigente de organizaciones sociales y directivos de servicios ptblicos, ademds de au-
toridades comunales y representantes del sistema ptblico de salud. En estas mesas se inter-
cambian opiniones sobre tematicas que les conciernen a las comunidades indigenas en su
relacién con las instituciones de salud puablica. Es una instancia para evaluar lo planificado,
socializar iniciativas y consensuar propuestas para avanzar en salud intercultural.

Especial relevancia tiene para el trabajo de la salud intercultural en Chile la Politica de Salud
de Pueblos Indigenas, implementada a partir del afio 2006 y que se sustentada en la legis-
lacién vigente y acuerdos internacionales sobre el reconocimiento del derecho a la salud de
los Pueblos Indigenas. Entre sus fundamentos se consigna que en contextos multicultura-
les; “ningiin sistema médico es capaz de satisfacer por si solo, todas las demanda de salud que presenta
una poblacion” (MINSAL, 2006). Este paradigma que surgid en el Primer Encuentro Nacional
de Salud y Pueblos Indigenas realizado en Puerto Saavedra el afio 1996 y que aparece como
declaracién de intensiones o fundamento tedrico en orientaciones técnicas o instrumentos
de planificacién en red del Ministerio de Salud (MINSAL, 2008, 2009...2014). La Politica de
Salud y Pueblos Indigenas tiene por objetivo “contribuir al mejoramiento de la situacion de salud
de los pueblos originarios, a través del desarrollo progresivo de un modelo de salud con enfoque inter-
cultural que involucre su activa participacion en la construccion, ejecucion, control y evaluacién de los
procesos”. (MINSAL, 2006)

De esta forma se busca dar respuesta a determinadas demandas de los Pueblos Originarios,
entre las cuales esta:
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« laconsideracion y preservacion de la medicina indigena y del medio ambiente,
« lanecesidad de resguardar e incentivar la trasmisién del conocimiento
« elusode plantas medicinales y del conocimiento de sus sanadores; y

« que sedisefen estrategias para proteger los ecosistemas indigenas, ademas
de exigir el respeto y valoracién de la cosmovision estan intimamente, en
un marco integral de la concepcién de salud, enfermedad y de las practica
de los pueblos originarios. Esto implica necesariamente el fortalecimiento
cultural e identitario de los Pueblos Originarios.

En caso del territorio de Rio Negro, a partir del afo 2009 y producto de las gestiones im-
pulsadas por el Cacicado de Riachuelo se comenzd a avanzar en el componente del enfoque
intercultural en salud. Para ello, en los Planes Territoriales se comenzaron a consideraron
acciones que permitieron acercar el conocimiento del sistema médico Mapuche-Williche al
equipo de la salud, mediante:

«  Capacitaciones a funcionarios de la salud municipal sobre legislacién indigena.

« El catastro de sabios de la medicina Mapuche-Williche en el territorio de
Rio Negro y apoyo al mejoramiento de su lugar de atencién.

« Lalocalizacién y resguardo de humedales de hierbas medicinales.

« Jornadas de didlogo entre el equipo de salud y lawentuchefe (conocedora del
slawen’) de la medicina Mapuche-Williche.

« Jornadas de intercambio de experiencias y pasantias a otras comunas de la
provincia, de la regién y del pais, donde han participado dirigentes y lawen-
tuchefe de la medicina Mapuche-Williche del Territorio.

Entre las accidn contenidas en los planes territoriales esta el que las comunidades indigenas
han relevado la necesidad del reconocimiento de la medicina tradicional mapuche, deman-
dando la pertinencia cultural en las atenciones de salud entregadas en los establecimientos
de salud ubicados en la Jurisdiccién del Cacicado de Riachuelo, exigiendo el cumplimiento
de la Politica de Salud de los Pueblos Indigenas y lo dispuesto en el Convenio 169 de la OIT
en este ambito.

7 También se escribe como lawen o lahuen
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III. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y POBLACION MAPUCHE-WILLICHE.

Las transformaciones agroforestales, el modelo econémico imperantey el cambio demogra-
fico de las dltimas décadas han tenido un efecto sin precedente en la profundizacién de las
desigualdades sociales, en la pérdida de la biodiversidad y en el deterioro de las condiciones
de salud de la poblacién indigena, con un importante incremento de las enfermedades créni-
cas-degenerativas (diabetes mellitus, hipertension arterial, etc.) y enfermedades infecciosas
re-emergentes como el célera y la tuberculosis. Preocupante es el porcentaje (90%) de riesgo
de morir por cancer de la poblacién mapuche respecto a la no mapuche en territorios con un
numero significativo de plantaciones forestales. (CEPAL, 2012) Bajo estas condiciones resul-
tard complejo - hasta contra producente - en estos territorios pensar en promover modelos
de salud intercultural, sin atender la multiplicidad de consecuencias del monocultivo fores-
tal en territorio mapuchey sin introducir cambios en las politicas de vivienda, infraestructu-
ra, equipamiento, etc. que mejoren la calidad de vida de las personas. Segtn lo sefialado por
Ramirez (2014):

“la interculturalidad en salud ha devenido en un discurso y una prictica que han utili-
zado, tanto los organismos globales como la mayoria de paises lati-noamericanos, para
asimilar y seducir a las comunidades indigenas. -Se reva-loriza la medicina tradicional,
sin proponer cambios en la mejora de las con-diciones de vida de estas poblaciones. Sobre
todo en aquellas zonas en las que se estan expropiando las tierras o contamindndolas:
con la extraccién de gas, petréleo, minerales, construccion de represas, junto con la de-
forestacion in-discriminada de la selva. La salud/enfermedad no puede separarse de las
con-diciones territoriales de estos pueblos ya que la salud ambiental es fundamental para
su supervivencia”. (pag. 4061)

Los reportes oficiales y los diferentes estudios de morbi - mortalidad muestran que las con-
diciones de salud y las expectativas de vida de los pueblos indigenas es inferior a la poblacién
no indigena, siendo una expresién de las inequidades estructurales, que afectan a los pueblos
indigenas y que se mantienen no obstante los avances de los estados en la implementacién
de politicas y programas de mejoramiento en el acceso y calidad de los servicios de salud.

Los indicadores epidemiolégicos diferenciados sobre poblacién indigena y no indigena,
construidos a partir de la implementacién de un Modelo de Diagnésticos Epidemioldgicos
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sobre la Situacién de Salud de los Pueblos Indigenas en Chile, han permitido conocer las con-
diciones sanitarias de los pueblos originarios en dreas de influencia de distintos Servicios de
Salud del pais. En el caso de los estudios epidemioldgicos realizados en los Servicios de Salud
del Bio Bio, Arauco, Araucania Norte, Araucania Sur, Valdivia, Osorno, Chiloé y de Reloncavi
las tasas mortalidad son mayores en la poblacién mapuche que en la no mapuche, ubicin-
dose el Servicio de Salud de Osorno en tercer lugar entre los servicios de salud con mayores
tasas de mortalidad general. (Ver Grafico1)

Grafico1
Tasa ajustada de mortalidad general en poblacion mapuche y no mapuche.
Servicios de Salud seleccionados. Trienio 2004 — 2006.
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Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) entre las que se encuentran la diabetes mellitus y
la hipertension arterial constituyen la primera causa de muerte a nivel mundial. Para el aho
2008 la Organizacién Mundial de la Salud estimé que 17,3 millones de personas murieron por
esta causa, representando el 30% del total de defunciones. Se prevé que para el 2030 seran 23,3
millones las personas que falleceran por Enfermedades de Sistema Circulatorio (OMS, 2011).

En Chile una de cada tres muertes se debe a las ECVs, principalmente isquémicas cardiacas
y accidentes cerebrovasculares (ACV); constituyen la tercera causa de invalidez y aproxima-
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damente el 45% de la mortalidad ocurre en personas entre 35 y 74 afios. No obstante, la tasa
de mortalidad se ha mantenido relativamente estable en la tltima década (Ver Grafico 2),
se estima que la prevalencia continuard en ascenso producto de la transicién demograficay
epidemioldgica de la poblacién.

Segtn la Encuesta Nacional de Salud (UC-MINSAL, 2010), el 26,9% de la poblacién chilena
mayor a 15 afios presenta presion arterial sobre 140/90 mmHg, cifra que en si misma ya cons-
tituyen un riesgo cardiovascular. La prevalencia de Hipertension Arterial (HTA) es de un
26,9%, tienen un mayor riesgo los hombres en relacién a las mujeres. En el caso de la diabetes,
la prevalencia entre la poblacién mayor de 15 afios aument6 de un 6,3% en el afio 2003 a un
9,4% en el afio 2010; y la compensacién alcanzé un 29,8 %. Las cifras muestran que el riesgo
de la HTA es similar al de la Diabetes Mellitus (DM), en cuanto a la probabilidad de que una
persona tenga un evento cardiovascular en un periodo de tiempo determinado (por ejemplo,
en los préximos 5 0 10 afnos).

Grafico2
Chile. Evolucion tasa bruta de mortalidad por Enfermedades del Sistema Circulatorio
(1990-2008)
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Las ECVs son la tercera causa de anos de vida perdidos por mortalidad prematura y discapa-
cidad (AVISA) después de las condiciones neuropsiquidtricas y las enfermedades digestivas,
con 12,1% del total de la carga de enfermedad. En el andlisis por causas especificas, la hiper-
tensién arterial es la principal, con 6,9% de los AVISA, tanto en hombres como en mujeres.
(UC-MINSAL, 2008). A contar del afio 2005, el manejo de la hipertensién y la diabetes se
incorporan como Garantias Explicitas de Salud (GES).
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Los Perfiles Epidemiolégicos Basicos de los Servicios de Salud de Osorno, Chileo y del Relonca-
vi muestran que el riesgo de morir por Enfermedades del Sistema Circulatorio en los tres servi-
cios de salud es mayor en poblacién mapuche que en la no mapuche, alcanzando un porcentaje
de sobre mortalidad superior al 200 % en el Servicio de Salud del Reloncavi. (Ver Grafico N° 3).

GraficoN°3
Tasa ajustada de mortalidad por Enfermedades del Sistema Circulatorio
en poblacién mapuche y no mapuche.
Servicios de Salud seleccionados. Trienio 2004 — 2006.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los Perfiles Epidemiologicos Poblacion Mapuche. Minsal.

El Informe de la ONU sobre la Situacién de los Pueblos Indigenas del Mundo, reporta “nive-
les alarmantes de diabetes. En todo el mundo mds del 50% de los adultos indigenas de mas de 35 afios
de edad padece diabetes tipo 2, y se prevé que estas cifras aumenten. En algunas comunidades indi-
genas, la diabetes ha alcanzado proporciones epidémicas y pone en peligro la existencia misma de la
comunidad” (ONU; 2009). En esta misma linea, el Informe de la Federacién Internacional de
Diabetes (2013), senala que si bien esta patologia esta presente en todo el mundo, los pueblos
indigenas soportan una carga desproporcionadamente mayor en este tipo de padecimientos.
Para Sergio Lerin (2007) la situacion de salud de los pueblos indigenas esta determinada por
“factores precipitantes, predisponentes y perpetuantes producto de sus condiciones de pobreza, analfa-
betismo, perdida del idioma, situaciones traumdticas como el despojo de sus territorios, la migracion, la
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discriminacion, el alcoholismo, el desempleo, entre otros” (pag. 757).

Los Expertos y Expertas sobre Pueblos Indigenas, Diabetes y Desarrollo reunidos en Copen-
hague el 2012 refieren “que los servicios de salud son inaccesibles o inapropiados, no se corresponde
con las necesidades de las comunidades y las familias indigenas, y no toman en cuenta su concepto
holistico de la salud, su cultura y sus sistemas de conocimientos tradicionales” (ONU-CEPAL; 2014).

El perfil epidemiolégico de la poblacién mapuche de la Provincia de Osorno realizado por
el MINSAL revela que en el periodo 2004-2006, las muertes por Enfermedades del Sistema
Circulatorio representaron el 27,3% de las defunciones registradas en el area, seguidas por las
muertes por cancer, que constituyeron el 23,9%. La mortalidad por esta causa es 60% mayor
entre la poblacién mapuche que entre la no mapuche yla poblacién mapuche residente en las
ciudades tiene el doble de riesgo de morir por esta causa que aquella que continda viviendo
en las zonas rurales (Pedrero, 2012). (Ver Grafico 4).

Respecto a las causas especificas de muerte por ECVs en poblacién mapuche y no mapuche
se identifican principalmente las enfermedades cerebrovasculares con un 34,3%y 29,9% res-
pectivamente, seguidas por las isquemias cardiacas y enfermedades hipertensivas. En todas
ellas, el riesgo de morir es mas alto entre la poblacién mapuche que entre la poblaciéon no
mapuche. Para el caso de las Enfermedades Cerebrovasculares, el riesgo de morir es un 80%
mas elevado en la poblacién mapuche que en el resto de la poblacién y un 30% mayor para la
Isquemia Cardiaca y las Enfermedades Hipertensivas (Pedrero, op. cit.).

Entre la poblacién mapuche, los que viven en el sector urbano son los que tienen un mayor
riesgo de morir por Ecos, situacion que podria estar vinculada con la occidentalizacién de
la dietay “la pérdida de los factores protectores propios de la cultura mapuche y a la incorporacion en
situacion desventajosa de la modernidad” (Pedrero, 2012, pag. 53); factores relacionados con la
identidad cultural mapuche, como son los modos de vida tradicional, la existenciay recono-
cimiento de autoridades tradicionales, de cultores de la medicina, la participacién de cere-
monias espirituales, la disponibilidad de espacios sagrados, la vinculacién con la tierra, etc.
Ibacache, McFall y Quidel (2002) sehalan que “el grado de identidad mapuche es un indicador muy
prevaleciente en la medicina mapuche. En la medida que avanza el wigkawiin® de los y las mapuches,
avanzan del mismo modo las diversas enfermedades que hasta el dia de ayer eran desconocidas para la
medicina mapuche” (pag.15).

8 Wigkawiin: refiere a personas que han asumido una conducta o un estilo de vida cada vez mds lejano de lo mapuche.
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La modernidad no sélo tiene su impacto en la vida de las comunidades indigenas, mas bien tras-
pasa las barreras étnicas de los pueblos, alcanzando a la sociedad en general. Al respecto, José
Bengoa (1996), puntualiza: “Los procesos de modernizacion acelerada representan en todas partes un de-
safio y una amenaza para las sociedades indigenas. En Chile mds de una década de crecimiento econémico
acelerado, estd provocando cambios muy profundos y a veces imperceptibles en el conjunto de la sociedad na-
cional. La modernizacion entendida como la adaptacién acritica de normas, conductas y bienes provenientes
de los paises denominados modernos es un fenémeno generalizado” (pag.7).

Grafico 4

Tasa ajustada de mortalidad por Enfermedades del Sistema Circulatorio en poblacion ma-
puche y no mapuche por area de residencia habitual (Trienio 2004-2006)
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Fuente: Pedrero, 2012

Las Estrategias para la Prevencién y Control de las Enfermedades no Trasmisibles definida
por la OPS y la OMS en la 28 Conferencia Sanitaria Panamericana del afio 2012, sefiala que
estas patologias estan ‘impulsadas por la globalizacion, la urbanizacién, la situacién econémica y
demogrifica, y los cambios del modo de vida. También ejercen una enorme influencia los determinantes
sociales de la salud, como los ingresos, la educacion, el empleo y las condiciones de trabajo, el grupo
étnicoy el género™.

9 28° Conferencia Sanitaria Panamericana. OMS/OPS Washington, D.C., EUA, del 17 al 21 de septiembre del 2012.
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IV.ESTRATEGIA DE TRANSVERZALIZACION ENFOQUE INTERCULTURAL. PRO-
GRAMA DE SALUD CARDIOVASCULAR. TERRITORIO RIO NEGRO.

1. Antecedentes Generales de la Comuna de Rio Negro y Riachuelo
1.1.Ubicacion Geografica

La Comuna de Rio Negro se ubica en la Décima Regién de Los Lagos, Provincia de Osorno. Al
Norte, limita con las Comunas de Osorno y San Juan de la Costa; al Sur, con la Comuna de Pu-
rranque; al Este, con la Comuna de Puerto Octay; y, al Oeste, con el Océano Pacifico (Ver Figura 1)

La superficie comunal alcanza los 1.297,5 km2., ubicindose Rio Negro a 6 kilémetros de la
carretera 5 sur y a 32 kildmetros de la ciudad de Osorno, capital provincial.

Figura1
Region de Los Lagos. Comuna de Rio Negro
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1.2. Antecedentes demograficos

La poblacién de la comuna, segtn el censo del afio 2002, es de 14.732 habitantes, lo que evi-
dencia una disminucién notoria respecto de la poblacién registrada diez afios antes por el
Censo de 1992, cuando la comuna contaba con 16.026 habitantes (Ver Grifico 5). Esta pobla-
cién reside principalmente en el sector rural, que concentra al 55,3%.

Graficos
Evolucion de la poblacién comuna de Rio Negro
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Fuente: Censos de poblacion y vivienda 1992 y 2002

Esta tendencia al descenso poblacional se expresa también en las proyecciones hechas por el
INE (Ver Tabla 1), especialmente en el segmento de los jévenes; situacién probablemente de-
bida a la falta de oportunidades laborales en el espacio local y la ausencia de oferta educativa
que obliga a los jovenes a emigrar para acceder a niveles superiores de educacién. Conjunta-
mente, se observa un incremento significativo de la poblacién de adultos mayores que viven
solos (Ver Grafico 6). Especial relevancia tiene en el sector rural el fendmeno de la migracién
que trae consigo una desmembracién familiar y el desplazamiento de hijos e hijas hacia con-
textos tradicionales distintos. Al respecto, los usuarios entrevistados para esta investigacion
sefialan que, “la gente, por lo menos los padres de familia educaron sus hijos; aqui no encuentran
trabajo pa’ ellos y tuvieron que salir lejos y ahi quedaron la gente, ya encontraron trabajo en el pueblo,
en la fabrica y de ahi fueron quedando solos. Ellos venian a verlos no mds, pero no podian estar aqui
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porque tenian su profesion y debido a eso fue quedando asi. Yo, por lo menos en este barrio, aqui me doy
cuenta que eso fue. Hay de a uno, de a dos, maximo; hay como siete, ocho casa que estamos todos de a
uno y en parte hay dos, en partes tres. Y uno queda casi abandonado, ya no puede trabajar. Yo, por lo
menos, ya no puedo trabajar. Ya entra la enfermedad y no puede hacer como era antes” (EL6HUCRB).
E indistintamente cual sea la razén de la migracién - por cierto unas mas forzadas y/o trau-
maticas que otras - para quienes se van a vivir a las urbes, ademas de situarse en sectores
identificados como socialmente vulnerables, se enfrentan al “viego de pérdida de su cultura e
identidad. Para enfrentarlo tratan de mantener sus sistema sociocultural y conservar sus lazos con las
comunidades de origen”. (CEPAL, 2014)
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Tabla1
Poblacion Censo 1992 - 2002 - Proyeccion 2012

Grupo de Afi0 1992 Afio 2002 Afio 2012,

Edad Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
0-4 816 880 1.696 532 530 1.062 431 406 837
5-9 808 726 1.534 691 608 1.299 462, 412 874
10-14 850 807 1.657 735 719 1.454 496 448 944
15-19 830 658 1.488 624 563 1.187 514 454 968
20-24 702 652 1.354 472 461 933 446 438 884
25-29 647 642 1.289 505 477 982 397 412 809
30-34 596 567 1.163 534 534 1.068 363 372 735
35-39 526 508 1.034 581 548 1.129 404 392 796
40-44 492 446 938 536 521 1.057 468 448 916
45-49 442 374 816 498 444 942 503 473 976
50-54 352 323 675 394 390 784 466 448 914
55-59 291 281 572 395 334 729 419 400 819
60-64 298 307 605 302 290 592, 337 345 682
65-69 233 193 426 245 257 502 290 299 589
70-74 165 146 311 205 222, 427 220 237 457
75-79 125 116 241 140 140 280 148 187 335
80y mas 103 124 227 139 166 305 148 209 357

Total 8.276 7.750 16.026 7.528 7.204 14.732 6.512 6.380 12.892

Fuente: Censos de Poblacién y Vivienda 1992 y 2002;
INE, Estudio de Proyeccion de la Poblacién
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Grafico 6
Distribucion de la poblacion de 0-64 afios y > 65 afios. 1990-2000
2020
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Fuente: INE, Estudio de Proyeccién de la Poblacién.

1.3. Poblacién Indigena

La Ley Indigena N°19.253 de 1993 reconoce la existencia de nueve pueblos indigenas en Chile;
Aymaras, Quechuas, Atacamefios, Collas y Diaguitas en el norte del pais. Mapuches, Kawas-
hqar o Alacalufe, y Yimana o Yagan en el Sur, y Rapa Nui de la Isla de Pascua, en la Polinesia.

Segtin el Censo de Poblacién y Vivienda del afio 2002 la poblacién indigena es de 692.192 ha-
bitantes, lo que corresponde al 4,6% de la poblacién nacional. Del total de poblacién indigena
nacional, la poblacién mapuche es mayoritaria con un 87,3%, seguida por aymaras (7%) y
atacamenios (3%). Estas cifras de personas que se declaran pertenecer a alguno de los pueblos
indigenas en el pais es uno de los fundamentos referidos por el Ministerio de Salud para la
implementacién del Programa de Salud y Pueblos Indigenas.

En la comuna de Rio Negro, Censo del 2002 muestra un cambio notorio en la cantidad de
poblacién indigena, respecto al del afio 1992 (que incluyd por primera vez una pregunta rela-
cionada con la temadtica indigena), lo que podria estar relacionado con la modificacién en la
formulacién de la pregunta. La comparacion se efectiia a partir de los 15 afos y més, debido
a que en el Censo del 2002 la pregunta aplicé para toda la poblacidn, sin restriccién de edad.
(Ver Grafico 7), registrando la comuna un 14% de poblacién indigena, concentrada principal-
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mente en el sector de Riachuelo y localidades aledanas™.

Grafico7
Evolucion de la poblacién Mapuche mayor de 15 afios Censos 1992 - 2002
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Fuente: Censos de poblacion y vivienda 1992 y 2002

Los resultados de la Encuesta de Caracterizacién Socioecondmica Nacional (CASEN) 2013 a
nivel nacional muestran un incremento significativo en el porcentaje de poblacién indigena
del pais en el periodo 2006 - 2013 que va de un 6,6 % a un 9,1 %. Destacan en la misma Encues-
ta las cifras comparativas de pobreza entre la poblacién no indigena y la indigena, situacién
que ha perdurado en el tiempo con resultados el afo 2013 de un 13,5 % de pobreza para la
poblacién no indigena y un 23,4 % para la poblacién indigena. En este aspecto, el Relator Es-
pecial de las Naciones Unidas a sugerido que “el Ministerio responsable (actualmente el Ministerio
de Desarrollo Social) debiera preparar, en conjunto con los grupos relevantes, una estrategia integral
para la eliminacién de la pobreza indigena...” . Situacién que resulta paradojal en un pais con un
importantes crecimiento econémico y con politicas ptblicas enfocadas a la reduccién de la
pobrezay a garantizar la igualdad de oportunidades. Para Tubino (2003) “en las repiblicas la-
tinoamericanas los indices de pobreza se encuentran preferencialmente en las poblaciones indigenas. La
pobreza —nos dice acertadamente Amartya Sen —no es solo ausencia de recursos. Es, ante todo, ausencia
de oportunidades, ausencia de derechos, ausencia de ciudadania. En los Estados nacionales los pueblos

10 Informaci6n Estadistica obtenida a través del procesamiento en el Redatam.

11 Declaracién del Relator Especial de las Naciones Unidas sobre Pobreza y Derechos Humanos, Philip Alston. Santiago de Chile,
24 de marzo de 2015.
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indigenas son colectivos excluidos de la ciudadania por motivos de orden econémico y por razones de
orden cultural” (pag. 214).

2. Estudio: Conocimientos y Practicas Médicas Tradicionales de Usuarios Mapuche-Wil-
liche Diabéticos e Hipertensos del Cacicado de la Jurisdiccion de Riachuelo Territorio
Kurileufu-Rio Negro.

2.1. Introduccién

Las iniciativas surgidas a partir del Programa de Salud y Pueblos Indigenas, son diversas y
responden a las particularidades de cada territorio. Algunas experiencias locales implemen-
tadas en territorio mapuche, identificadas como exitosas en su momento han dado paso a pro-
cesos reflexivos sobre como entender y abordar la salud intercultural, sin que ello implique ne-
cesariamente desvincular en forma progresiva los procesos de sanacién de la cultura, de la cos-
movision o sin problematizarse sobre las dimensiones que componen el kumen mongen (buen
vivir) mapuche. De experiencias locales de atencidn se ha transitado a propuestas de Modelos
de Salud Intercultural como parte del proceso de acercamiento entre los sistemas médicos y de
las diferentes concepciones y enfoques sobre el cuidado de la salud y de la enfermedad.

En esta expresion del “‘buen vivir” sinénimo de un correcto estado de equilibrio y armonia
personal, familiar, comunitaria y con la Nuke Mapu (madre tierra), no podemos dejar de men-
cionar el efecto que tienen sobre la salud del Pueblo Mapuche de la perdida de espacios sagra-
dos, el deterioro del medio ambiente, la escases de agua producto de las plantaciones de pino
y eucalipto, etc. Elenfoque intercultural en salud debe ser integral; los usuarios de los Pueblo
Originarios, como sefiala Boccara (2004), “no concibe la salud como esfera aparte del conjunto de la
vida social, sino que como un espacio conectado, determinado y determinante de los otros ambitos de la
vida (economia, religiosidad, politica, educacion, memoria histérica, etc.)” (pag. 121).

Por lo tanto, la estrategia de salud intercultural va mas alld de la complementariedad de los
sistemas médico. Menéndez (2006) refiere que “la reduccién de la interculturalidad casi exclu-
sivamente a sus aspectos culturales expresa frecuentemente objetivos de asimilacion e integracion, asi
como tiende a excluir o por lo menos opacar los procesos socioecondmicos que reducen o directamente
impiden establecer relaciones interculturales realmente respetuosas y simétricas” (pag. 61).
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Por ende, las variables de orden estructural, econémico y de poder deberan ser consideras en
la formulacién e implementacién de politicas de salud ptblica con los Pueblos Originarios.

La Ley de Autoridad Sanitaria N°19.937 establece en su articulo 4, que el Ministerio de Salud
tendrd entre sus funciones el “Formular politicas que permitan incorporar un enfoque de salud in-
tercultural en los programas de salud en aquellas comunas con alta concentracion indigena” (MINSAL,
2004).

La implementacién del enfoque intercultural debe contar con la participacién de las comu-
nidades interesadas, como eje transversal en la formulacién de politicas de salud hacia los
pueblos indigenas en contextos de diversidad cultural; diversidad que se va construyendo
de acuerdo a la evolucién de los tiempos y en funcién de la trama social, politica, econémica
e intelectual.

De igual relevancia y necesidad estd el generar perfiles epidemioldgicos locales y la cons-
truccion de conocimiento colectivo, a través de espacios comunitarios de didlogo entre usua-
rios, dirigentes, autoridades ancestrales, cultores de la medicina tradicional y los equipos de
salud, “buscando en conjunto significados e interpretaciones culturalmente adecuadas e incorporando
categorias y unidades de andlisis émicas relacionadas con la salud y la enfermedad, considerando las
distintas realidades socioculturales y sanitarias de los distintos pueblos indigenas” (MINSAL, 2006).
Es en este contexto y como parte del proceso de transversalizacién del Enfoque Intercultural
en los Programas de Salud que se realiza el estudio sobre conocimientos y practicas médi-
ca tradicionales vigentes en las comunidades Mapuche-Williche, particularmente aquellos
relacionados a los procesos de sanacién de personas diabéticas e hipertensas que consultan
en los establecimientos de salud, ubicados en la Jurisdiccién del Cacicado de Riachuelo en la
comuna de Rio Negro; siendo coincidente con lo sefalado en las Orientaciones Técnicas del
Programa de Salud y Pueblos Indigenas el afio 2011 en cuento a ‘conocer, validar e intercambiar
experiencias, y desarrollar investigaciones que favorezcan un enfoque intercultural en salud” (MIN-
SAL, 2011).

2.2. Propésito y aspectos metodoldgicos del Estudio

El estudio tuvo por objetivos conocer las concepciones y practicas terapéuticas tradicionales
asociadas a los procesos de sanacién de personas Mapuche-Williche diabética e hipertensa
que consultan en los establecimientos de salud, ubicados en la Jurisdiccién del Cacicado de
Riachuelo, comuna de Rio Negro.
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«  Describir el perfil epidemioldgico y factores de riesgos cardiovascular de los
usuarios indigenas diabéticos e hipertensos que consultan en los estableci-
mientos de salud que se ubican en la Jurisdiccién del Cacicado de Riachuelo.

«  Describir las practicas terapéuticas de los y las sabias de la Medicina Mapu-
che- Williche y usuarios diabéticos e hipertensos que consultan en los esta-
blecimientos de salud, ubicados en la Jurisdiccién del Cacicado de Riachue-
lo, comuna de Rio Negro.

« Caracterizar los mecanismos de transmisién de conocimientos relativos al
sistema médico Mapuche-Williche vigentes en la Jurisdiccién del Cacicado
de Riachuelo, comuna de Rio Negro.

« Identificar y describir los recursos terapéuticos tradicionales utilizados por
los usuarios diabéticos e hipertensos Mapuche-Williche que consultan en
los establecimientos de salud ubicados en la Jurisdiccién del Cacicado de
Riachuelo, comuna de Rio Negro.

«  Conocer la percepciéon de los usuarios indigenas hipertensos y diabéticos
respecto de su relacion con el sistema médico oficial en la red de estableci-
mientos de salud de la comuna de Rio Negro.

«  Describir los mecanismos organizacionales y de gestién que han utilizado
las comunidades Mapuche-Williche ubicada en la Jurisdiccién del Cacicado
de Riachuelo para implementar estrategias de salud publica.

La metodologia utilizada corresponde a un estudio cualitativo exploratorio descriptivo que
comenzd con algunas preguntas orientadoras de las que se desprendi6 el planteamiento del
problema, donde el objeto de estudio fue definido previamente, a partir de la reflexién so-
bre los fenémenos del contacto interétnico, las experiencias de la salud intercultural y las
practicas de la medicina convencional de la atencién primaria en contextos indigenas de la
comuna de Rio Negro.

La poblacién objetivo del estudio se determiné a partir Registro Estadistico Mensual Serie
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P-52, que en el mes de junio del 2012 que contabilizé 320 personas bajo control en el Pro-
grama de Salud Cardiovascular (PSCV) en el CECOSF de Riachuelo (incluye las Estaciones
Médico Rurales de Costa Rio Blanco y Millantue), de los cuales 105 son de origen Mapuche-
Williche, equivalente al 32,8 % del total de los usuarios bajo control.

Los criterios de inclusién de la muestra fueron:

« Ser hombre o mujeres, diabéticos y/o hipertensos en control en el PSCV en
CECOSF Riachuelo, E.M.R. Millantue, E.M.R. Rio Blanco, independientes del
estado de compensacién; con diagndstico y tratamiento de diabetes y/o hiper-
tension, ingresados al Sistema de Informacién para la Gestién de Garantias de
Salud (SIGGES), de acuerdo a la Ley N°19. 966 sobre el Régimen de Garantias en
Salud.

« Ser usuario indigena, acuerdo a los siguientes criterios:

- Tener al menos un apellido mapuche
- Estar acreditado en la CONADI, para quienes no tenian apellido indigena

Las técnicas de recoleccion de la informacién fueron la entrevista en profundidad semies-
tructurada realizada a 5 lawentuchefe de la medicina Mapuche-Williche y la aplicaciéon de
cuestionario estructurado a 97 usuarios indigenas diabéticos e hipertensos. A 16 de los 97
usuarios ademas del cuestionario, se les realizé una entrevista en profundidad semiestruc-
turada. Ambos instrumentos tuvieron como ejes de interés:

a. Conocimientos y practicas de la medicina Mapuche-Williche.

b. Los mecanismos de transmision del conocimiento y de las practicas de la me-
dicina tradicional

c. Elitinerario terapéutico seguidos por los usuarios Mapuche-Williche diabéti-
cos e hipertensos.

d. La percepcidn y relacién establecida con el sistema de salud oficial

Sin perjuicio de lo anterior, este disefio tematico fue flexible, pues permitié incluir otros
campos de interés analitico emergentes producto de los aportes realzados por las personas

12 Serie REM. Registro Estadistico Mensual de Actividades de Salud 2012
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entrevistadas en el estudio. (Taylor y Bogdan, 1987)

Se utilizé la entrevista semiestructurada teniendo en consideracién lo sefialado por Rodri-
guez, Gil y Garcia (1996);

“una técnica que posibilita obtener datos sobre un problema determinado”y por que “apa-
rece como esencial llegar a obtener conocimiento del punto de vista de los miembros de
un grupo social o de los participantes de una cultura. La entrevista es uno de los medios
para acceder al conocimiento, las creencias, los rituales de vida de una sociedad o cultura,
obteniendo datos en el propio lenguaje de los sujetos”. (p.p. 167-168)

Para el analisis de la informacidn, ésta se organizd de acuerdo a los objetivos de la investiga-
cién y los ejes de interés, indagando en las analogias y diferencia de los contenidos, teniendo
en consideracion que este estudio es de caricter exploratorio, cuyos hallazgos requiere una
mayor profundizacién (Ulin, Robinson y Tolley, 2006).

2.3.Contexto demografico y sociocultural del Estudio

Lalocalidad de Riachuelo es el sector con mayor concentracién de poblacion de la comuna de
Rio Negro; se ubica a 16 Km. del centro de la comuna en direccién al Oeste. Limita al Norte
con el sector de Tres Esteros; al Sur con Rio Blanco; al Este con la ciudad de Rio Negro y al
Oeste con el sector de Bolsén y Putrihue.

Los resultados del censo del afio 2002 muestran que la poblacién, incluido el total los sectores
que conforman el distrito censal de Riachuelo es de 3.039 personas, lo que representa un 20,6
% del total de la comuna.

El sector de Riachuelo cuenta con un Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF) y
como parte de su area de influencia, estdn las Estaciones Médico Rurales (EMR) de Costa Rio
Blanco y Millantue, todos establecimientos de la red de salud dependiente del Departamento
de Salud de la Municipalidad de Rio Negro, que se localizan geograficamente en el territorio
del Cacicado de la Jurisdiccion de Riachuelo. (Ver Figura 2).
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Figura2
Delimitacion Geografica del Estudio

Territorio Cacicado E.M.R. E.M.R. CECOSF

]urisdiccién Riachuelo. Pobl. Bajo Control PSCV-junio 2012: 320 personas
Usuarios Mapuche-Williche: 105 personas (32,8 %)

Organizacion Tradicional Mapuche-Williche.

Los Mapuche - Williche, son una de las cuatro identidades territoriales Mapuche del “meli
anumun mapu” (cuatro lugares de la tierra). Segtn esta divisién espacial en el Norte se ubican
los Picunche, en el Oeste los Lafquenche, en el Este los Pehuenche y en el Sur los Williche.

En el dmbito de la organizacién sociopolitica del Pueblo Mapuche, don Juan Huenupan Gua-
la, Kimche y Kuifi Ulmen® (dirigente antiguo) del Pueblo Mapuche — Williche del territorio
de San Juan de la Costa sefiala que, “desde tiempos inmemorables, en el Futal Mapu, hoy llamado
Chile, existia la estructura de Ayllarewe * conformada por un Ngumlam (consejo) el que estaba integra-
do por; Apo Ulmen, weu pife, kimche, ngenpin, caman, cona, lonko, ina lonko (jefe de familia) y los lof

13 Se denomina, Ulmen a Lonkos que poseian/poseen riqueza en animales, tierras y guerreros (Konas)

14 Cuarta estructura organizativa socio-politicas Mapuche-Williche de cardcter bélico superior, encargada de la defensa.
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che, manteniendo cada uno su propia cultura. Cada srewe (un territorio) tenia su propio parlamento y
estaba dirigido por un Apo Ulmen’.” En 1793, afio en que se establecié el Tratado de Paz en las
orilla del Rio las Canos, se reconoce la autoridad de los Apo Ulmen, a quienes los espafioles
denominan “Junta de Caciques del Futawuillimapu®.

Lalinea de sucesién de Apo Ulmen del Lof de Rio Negro, hoy llamado “Jurisdiccién” que integra
la Junta de Caciques del Futawuillimapu se inicia en el afio 1923 con don José Antonio Huei-
tiao, luego le siguen: Manuel Antilef Purralef (1925); José Paillalef (1935); Manuel Lefin (1950);
Adelfo Lefin Melillanca (1970); Juan de la Cruz Pailalef Antilef (1986), hasta llegar al actual Apo
Ulmen, don Anselmo Antilef Quintul (desde 1990). Para llevar a cabo su gestién, don Anselmo
cuenta el apoyo de dirigentes que representan diversas comunidades indigenas del territorio,
quienes lo asesoran en materias del ambito politico, cultural y de las comunicaciones.

Segtin Alvarez y Forno (2001) los fundamentos de legitimacién del Cacicado Williche son:

a) Acontecimientos histéricos: Referidos a establecer los derechos (territoriales)
del Pueblo Mapuche-Williche y el rol asumido por los Cacicados en la defensa
de las tierras.

«  Los Parlamentos y Tratado de Paz de 1793.

« Los Memoriales”, donde se pone por escrito la defensa de los derecho de
propiedad que estan bajo la denominacién de los Titulos de Comisario y del
Tratado de Paz del afio 1793, las extensiones tributarias, el reconocimiento
de la autoridad de los caciques y la demanda por la educacién.

b) Los Titulos de Comisarios: Que corresponden a las escrituras de la primera
década del siglo XIX que se definen como la segunda instancia legal que deter-
mina los espacios territoriales Mapuche-Williche. Especial atencién merecen
los planteamientos de los Caciques al Estado respecto al reconocimiento de los
territorios de la cordillera de costa, sustentado en estos titulos. Esto queda re-

15 Persona con sabiduria, poseedoras de tuwun y kupan (ascendencia territorial y de sangre), segtin la tradicién e identidad
territorial Mapuche -Williche, responsable de guiar los destinos de su pueblo.

16 Futawuillimapu; las Grandes Tierras del Sur.

17 Memorial de 1936, fija al Tratado de Paz como fecha de origen de la Junta de Caciques del Fitawuillimapu.
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frendado en los Memoriales de 1936 y 1983.

¢) El vinculo con la Iglesia: Fue con los Apo Ulmenes con quienes las misiones
religiosas catdlicas llegadas al territorio Mapuche-Williche establecieron conver-
saciones y acuerdos segin lo establecido en el Trato de Paz de 1793. Este docu-
mento, entre sus puntos, estipula la cesion de tierras para el establecimiento de las
misiones y la imposiciéon de la instruccion cristiana para los Mapuche-Williche.

d) El rol politico del Cacicado: Los Caciques son los representantes del pueblo
Mapuche-Williche y en su nombre demandan y suscriben acuerdos con los espa-
noles, utilizando los Memoriales como registro de su gestién y como un instru-
mento donde se plantean acciones en materia del derecho ala tierra, exencién
tributaria, de reconocimiento politico y demandas en dmbito de la educacién.

La peticién formulada por las autoridades Mapuche - Williche en el Memorial de 1983 tuvo
eco diez anos mds tarde con la promulgacién de la Ley Indigena®, que su articulo 61° recono-
ce los Cacicados Williche y establece disposiciones particulares y complementarias para los
Mapuche-Williche y su organizacién tradicional, “reconoce en esta etnia el sistema tradicional de
cacicados y su admbito territorial. Las autoridades del Estado establecerdn relaciones adecuadas con los
caciques y sus representantes para todos aquellos asuntos que se establecen en el Parrafo 2° del Titulo
II1 y en el Parrafo 1° del Titulo V; los que dicen relacion con tener en consideracion la opinién y
la participacién de las organizaciones indigenas en el establecimientos de Areas de Desarrollo
Indigenay en materias que tengan injerencia o sean de interés de las comunidades indigenas.

Especial relevancia han tenido para el Programa de Salud de Pueblos Indigenas la partici-
pacién de las Comunidades Indigenas, éstas tltimas constituidas segin los articulo 9° y 10°
de la Ley Indigena 19.253 y el rol del Cacicado de la Jurisdiccién de Riachuelo y sus asesores,
teniendo como premisa que “la salud, para nosotros los mapuches, es todo lo que se mueve™. Han
sido diversas las iniciativas con énfasis en la visibilizacion y fortalecimiento de la medicina
tradicional, respetando lo expresado por los sabios del territorio en cuanto a mantener el ejerci-
cio de la medicina en su propio espacioy conservar el vinculo con la naturaleza yla tierra de donde

18 Ley N° 19.734 que establece Normas sobre Proteccién, Fomento y Notas de Desarrollo de los indigenas, y crea la Corporacién
Nacional de Desarrollo Indigena (CONADI). Promulgada el 28 de septiembre de 1993.

19 Palabras de la Sra. Maria Catrilef Igor. Dirigenta Comunidad Indigena “Newen Trawun”. Territorio de Rio Negro. Asesora
Cacicado de Riachuelo.
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obtienen la fuerza y los recursos terapéuticos, como son el slawen (hierbas medicinales) para
el preparado de la medicina, tal cual como se lo trasmitieron sus antepasados.

2.4.Co-existencia de Sistemas Médicos en Territorio Mapuche - Williche

Los sistemas médicos desde la perspectiva antropoldgica sitdan el comportamiento de las
personas y las nociones de salud/enfermedad/atencién en el contexto de la cultura e incor-
poran los sustratos ideoldgicos (conceptos, nociones e ideas) que forman parte indisoluble
de un sistema cultural de salud. Asi, la enfermedad y la sanacién tienen una connotacién cul-
tural y estan estrechamente vinculadas con el sistema de creencias y valores de las personas.
Geertz (1994), postula que cultura estd conformada por “estructuras de significacion socialmente
establecidas” (pag. 26), que explican el por qué los individuos hacen, perciben y reaccionan
de una determinada manera ante los acontecimientos que les toca vivir. Las Orientaciones
Programaticas del Ministerio de Salud, definen:

“la Cultura es un elemento clave, porque se vincula con comportamientos, hdbitos, estilos

y formas de vida, lo que se relaciona, por una parte con la “etiologia” o causas de las en-
fermedades y también con las pricticas y explicaciones que le atribuyen las personas a su
proceso de enfermedad, las acciones y resguardos que toman para cuidar su salud. De ahi
que debe ser considerada en los procesos de atencién de la salud de las personas”.(2015)

Por lo tanto, la nocién de sistema médico permite incorporar en el proceso salud/enfermedad/
atencién variables del contexto sociocultural de la persona, ya sea que consulte en la medicina
de los pueblos indigenas o la del pensamiento cientifico-occidental. Ademas, nos sitda en un
contexto altamente dindmico, evolutivo y de transformacién cultural — en el caso del sistema
médico mapuche —al estar en contacto con otros ambitos culturales. Citarella (2000) define un
sistema médico como, ‘Un conjunto institucional sociocultural organizado de pricticas, procedimien-
tos, elementos materiales, personas y normas respecto al ambito de la salud y la enfermedad humana que
deriva sus bases conceptuales de los modelos médicos respectivos y tienen existencia objetivable” (pag. 44).

El proceso dindmico de interaccién social y cultural ha traido consigo que los conocimientos y
las practicas médicas se mantengan en constante friccién. Esta condicién de los sistemas y/o
modelos médicos no emerge sélo de las diferencias en los sustratos explicativos que los sus-
tentan, sino también de la hegemonia que ejerce un modelo sobre otro, del acelerado cambio
cultural y los procesos migratorios han facilitado el surgimiento de una diversidad de concep-
ciones médicas que abordan el proceso de salud — enfermedad, evolucionando en un hibrido
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de creencias y practicas que en ocasiones se distancian del sistema médico tradicional.

En el modelo de salud de salud Mapuche-Williche la relacién salud-enfermedad se entiende en
forma holistica y se le da valor equivalente a las diferentes dimensiones del ser humano y su
interrelacion con el contexto sociocultural y natural. El kume melen (estar bien) o el kutran melen
(estar mal) son estados determinados por la relacién que se establece con la tierra, donde se en-
cuentran diversas fuerzas o energia: kume newen (energia positiva) o nelai newen (poca fuerza).
Porlo tanto, la enfermedad como un estado en la persona, considerando lo sefialado por Marileo
(2009) surge a partir del desequilibrio en lo que debiera ser una relacién de armonia con la tierra
y el entorno. Ambas condiciones coexisten en la persona como opuesto complementarios.

La espiritualidad del pueblo Mapuche-Williche contiene los pilares y fundamentos concep-
tuales que explican la vida y la salud, donde el hombre se relaciona con lo divino y lo sobrena-
tural en un contexto de reciprocidad, de acuerdo a lo sefialado por Foerster (1985) “su persona,
su familia, su comunidad existen debido a que son creadas, apoyadas y sostenidas por las divinidades:
Chao Negechen, Taita Wenteyao, Chawantu y Nuke Ale” (pag. 27).

Las creencias, las representaciones y las practicas de salud individual o grupal son elementos
constitutivos del modelo médico Mapuche - Williche, ninguno de ellos puede entenderse de
forma aislada sino en funcién del sistema cultural en que la persona esta situada. Pedersen
(1989), citado por Barrera (1993) sefiala que “los sistemas médicos deben ser definidos como sistemas
culturales y que, por lo tanto, resulta imposible entender los sistemas médicos sin comprender el contexto
cultural del que forman parte [...] los sistemas médicos estan sumergidos dentro de una realidad simbdli-
ca en el interior de la cual se producen, se curran y se sanan, las dolencias y las enfermedades” (pag. 70).

El Pueblo Mapuche ha desarrollado un modelo de salud complejo y bien estructurado en sus
contenidos y en su légica interna. Un enfoque integral que considera el conocimiento sobre
el cuerpo humano y un fuerte vinculo y respeto entre las personas y de estas con la riuke tune
(madre naturaleza), incluido lo tangible y lo intangible y la totalidad de los seres vivos que
habitan en el Nag Mapu (entorno de la tierra).

Para encontrar el equilibrio entre las fuerzas que gobiernan la naturaleza y las fuerzas que
gobiernan la persona, se cultiva un estado de vigilia activo, ya que la enfermedad no se origi-
na necesariamente por el contagio de un agente patdgeno que circunde la persona, sino que
también puede radicar en un debilidad del che y que tienen que ver una divisién o descontrol
en el mundo psiquico, expresado en una separacién del srakizuam (mente/pensamiento), el
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piwke (corazoén) y el kaliil (cuerpo); es decir, un abandono del si mismo y una pérdida del pe-
lonlen (estar despierto) o en estado de alerta. Por lo tanto, en la medicina Mapuche -Williche
el principio esencial es la relacién equilibrada entre el cuerpo, la mente y el entorno en que
vive la persona, de esta forma el abordaje de la enfermedad sera tanto desde el punto de vista
fisico como espiritual. El principio que considera la mente y el cuerpo Bacigalupo (2001) cita-
do por Paillalef (2012) lo define en los siguientes términos; “segiin esta vision, las emociones, los
procesos psicoldgicos estdn interrelacionados: las emociones afectan el flujo de la sangre, en el corazon,
el estémago, el higado y los riniones, la tristeza y los problemas familiares afectan el funcionamiento de
los organos, por lo tanto la cura de enfermedades es tanto espiritual como fisica” (pag. 87). Este saber
cultural esta centrado en el vinculo del che (ser humano) a la mapu (tierra), que articula y sis-
tematiza el propio kimun (conocimiento).

El conocimiento sobre el proceso salud-enfermedad-sanacién se relaciona con la espirituali-
dad yla conservacién de la naturaleza; con el kimun que transmiten los mayores a las nuevas
generaciones. Mucha de la fuerza y capacidad de sobrevivencia del Pueblo Mapuche se debe
ala efectividad de su sistema médico.

En la biomedicina, las pruebas clinicas y los contenidos tedricos, constituyen importantes
fuentes de validacién del pensamiento cientifico; por lo que raramente un médico alépata
podria compartir otras fuentes de conocimiento que expliquen, por ejemplo, las enfermedad
de filiacién cultural, como el empacho, el susto, el mal de ojo, etc. Sin embargo, en la cultura
Mapuche-Williche, se aceptaran como parte del proceso de diagnéstico la Machi el interpre-
tar y explicar el kutran piilli **(enfermedad del espiritu), a través pelon (visién a través de la
orina) algo que sélo puede ser comprendido por su condicién de machi.* También estan los
signos manifiestos en la naturaleza, el kimun de los médicos, etc. y los componentes de la cos-
movision - forma que asume el “ser mapuche” - que proporcionan un modelo explicativo del
universo y una comprensién profunda de la construccion cultural del proceso salud/enfer-
medad/atencidn, proceso que hace referencia, segiin Menéndez (1994) a las "representaciones
y practicas para entender, enfrentar y, de ser posible, solucionar la incidencia y consecuencia generadas
por los datios a la salud” (pag. 72).

20 Este concepto con otros alfabetos, sistemasy territorios mapuches, se escribe piillii o piiji.

21 Cristina Aron J. Referente Programa Salud y Pueblos Indigenas. Hospital Puerto Octay. Servicio Salud Osorno.
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Figura 3

Dimensiones Sistemas Biomédico y Mapuche-Williche

Dimensién Conceptual Sistema Biomédico

Sistema Médico Mapuche-Williche

Agentes externos especificos y concretos,

Origen de la Enfermedad hallazgos clinicos, etc.

Agentes ambientales, sociales, poderes o agentes
sobrenaturales. Transgresiones.

Técnicas de Diagnésticos | Uso de examenes clinicos

Através de la wiiillin (orina), de la vista nge
(0j0), el newen (pulso), el yayafun (tacto).

Tratamiento externo a la persona y con

Técnicas de Curacién . . ,
énfasis en el uso de firmacos.

Slawen (remedio que sana la enfermedad), mi-
nerales (piedra, greda, etc.), ceremonias, lepun
(), machitdn, zatun, ulutun, etc.

Restaurar o mejorar el estado del cuerpo

Sanacién del cuerpo, la mente, el espiritu, la

Objetivo S .
bioldgico. relacién con el entorno.
. e S Perspectiva holistica. Atencién de Machi, Lawen-
Relacién del agente de Relacién asimétrica. Salud oficial insti- p . o ’
. . . tuchefe, Ngiitamchefe, Piifiefielchefe en contex-
salud y usuario tucionalizada. >
tos comunitarios.
El che (persona) recibe el llamado del espiritu, la
Reclutamiento Formacidn en instituciones académicas. | naturalezay su newen para asumir la responsab-

ilidad de sanar y mantener la salud.

Cientista, positivista y reduccionista.

Modelo Explicativo Concepcién patologista de la salud.

Kume Mongen (El Buen Vivir). !

Fuente: Elaboracién Propia.

(*) El lepun (barrer), ceremonia de limpieza en caso de urgencia, ejemplo plagas en la siembra; el llellipun o efku-
tun, rogativa al ser supremo de ofrenda individual o colectiva. Tanto el espacio como las ceremonias comunitaria
en si misma son recursos terapéuticos que promuevan el “ad mogen” (estado de equilibrio) de la persona y la

naturaleza.

A mediado del siglo XX surge el modelo biomédico de la mano de los avances cientificos y
farmacolégicos. Para Arthur Kleinmann, citado por Citarella (2009) este modelo asume una
“conviccion reduccionista de que solo puede haber una tinica y objetiva verdad, cuyo conocimiento se
encuentra en la naturaleza, lo bioldgico y el orden material de la existencia, excluyendo lo teologico”
(pag. 5). Por su parte Menéndez (1988) lo denomina Modelo Médico Hegemoénico en el que
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identifican una serie de rasgos considerados como estructurales, entre los que se encuentran
el “biologismo, individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo, eficacia pragmatica, asi-
metria, autoritarismo, participacion subordinada y pasiva del paciente, exclusién del conocimiento del
consumidor, legitimacién juridica, profesionalizacion formalizada, identificacion con la racionalidad
cientifica, tendencias inductivas al consumo médico” (pag. 2). Es un constructo que se ha basado
en distintos paradigmas, centrado primordialmente en la curacién de patologias y la pres-
cripcién de farmacos como la principal estrategia de tratamiento.

Los usuarios reconocen que la prictica de la medicina tradicional es un conocimiento legado
de los antepasados y que la llegada de la medicina occidental al territorio de Kurileufu (Rio
Negro) trago consigo el desplazamiento de su medicina, “eso lo dejaron las mismas personas,
cuando ya empezaron a llegar los mismos doctores, ya empezé a ver posta, decidieron tomarse las pasti-
llas mds que las hierbas” (E1l9MLMM-WR). Producto de esta situacion hay oficios que ya no se
practican, como el de Piifieltuchefe o la persona encargada de asistir a las embarazadas en el
parto y puerperio, “ella era partera, arreglaba huesos, arreglaba los bebes del estomago, de aqui de la
guatita, todo eso arreglaba [...] Ella era como matrona también [...] puros vecinos, cuando habia sefioras
asi en apuro, esperando guagua [...] ella las atendia porque en ese tiempo nadie venia al hospital a tener
su guagua.”(E2MUR).

Las experiencias significativas y las memorias constituyen formas de problematizar y deba-
tir sobre el abandono de lo propio y sobre los procesos que causaron la exclusién y el silen-
ciamiento de las practicas culturales de salud. Asi relata una usuaria lo ocurrido, ‘fue muy
discriminada antes, entonces, como de un viaje, le quitaron todo; fue privatizado artiro todo; le trajeron
su otra medicina, le trajeron la creencia de la otra creencia, mas encima le dijeron a que las hierbas eso
era cosa de invento, incluso a la machi la trataron de brujo, fue todo una discriminacion, un temor, y
ellos se volvieron, se quedaron de brazos cruzados, entonces se quedaron ahi, no entregaron mds, la
imposicion, le impusieron cosas.” (E1I9MLMM-WR).

Un factor importante identificado en el estudio que influyé en la postergacién del ejercicio
de la medicina Mapuche-Williche fue la intervencién de la Iglesia Catdlica®, a través de las
misiones encargadas de la evangelizacion y cristianizacién del pueblo mapuche-williche. Se
catalogd este conocimiento brujerias y de pacto con el diablo, entre otros apelativos. Asi se re-
cuerda el abandono del guillatn en el territorio; “imaginese, mi mamita tenia cinco afios cuando
se dejé de hacer el guillatiin en Costa Rio Blanco: Los guillatin son para fortalecer el kimun, el pensa-

22 Tratado de las Canoas, 08 de septiembre de 1793.
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miento, todo. La naturaleza que vuelva a renacer y siga la continuidad. Esa era nuestra religiosidad, el
antiguo, nuestros antepasados esa era su iglesia, su comida, las hierbas medicinales, su salud. Eva todo
eso; pero cuando ya vino y se le impuso. Que en esos anos dice mi mamita tenia cinco anos cuando llegé
la iglesia catdlica y dijo no hay mds guillatin; o sea, le llevaron la iglesia. No habia iglesia en ese tiempo,
usaron casa. Llegaron los sacerdotes, en caballo, en todo y le dijeron esta es su religion desde hoy nace la
escuela, nace la iglesia; pero eso que ustedes hacen, ya no. Entonces yo tuve conocimiento ya porque mi
mamd ya no practicaba en esos tiempos nada. Tal vez escondida. Mi abuelita yo lo veia que hacia cosas,
mantuvo; pero hizo las dos cosas. Ella venia acd Riachuelo a la iglesia para la candelarias; iba a la igle-
sia alld; bautizé a mi mamd; me bautizé a mi; todo el asunto; pero ella [...] hasta que se murid, mantuvo
su costumbre, pero complementado. Ella estaba con el Taita Wenteyao y Chao Ngenechen y la Virgen
Maria o sea Jestis, con los dos. Pero para ella era uno solo. Murié siendo mapuche” (E19MLMM-WR).

Los cultores de la medicina tradicionales sefialan no tener mayores expectativas respecto al
reconocimiento de su labor, mas bien piensan en las veces que han sido descalificados o sim-
plemente ignorados, “yo no saco nada con darme a conocer, que yo soy [...] spara qué me traten como esa
hierbatera, esa médica? porque asi la tratan después. A mi mamd también la trataban igual”. No obs-
tante el trato hostil como expresion de la relacién hegemoénica de una cultura dominante y otra
subordinada, el uso de los recursos terapéuticos tradicional se mantiene vigente al interior
de las comunidades indigenas, destacindose sus bondades, “las hierbas son mds beneficiosas que
los farmacos. Son cosas que los antiguos nos dejaron. Antiguamente las personas se mejoraban con puros
remedios de hierbas. Por eso que le tengo mucha fe a los remedios de las hierbas (ELlOMUCRB).

En algunos contextos multiculturales hay experiencias de apertura del sistema oficial para
aceptar y se reconocen algunos elementos de la medicina mapuche, como el uso de hierbas
medicina, pero no asi el corpus de ideas y conocimientos que sustentan estas practicas mé-
dicas, lo que obstaculiza la instalacién de procesos interculturales complementarios, reales y
efectivos entre los sistemas médicos, forjado en un ambiente de didlogo y confianza mutua.

Por ser el modelo médico Mapuche-Williche una construccién cultural y simbdlica que res-
ponde a las necesidades de salud de un entorno territorial especifico, en el cuales es posible
distinguir dimensiones que explican y fundamentan el proceso salud-enfermedad-sanacién,
le corresponde al Estado adoptar las medidas tendientes al reconocimiento y salvaguarda del
conocimiento y prdcticas médicas Mapuche — Williche, segtin lo establecido en la normativa
internacional y nacional vigente.
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2.5.Resultados del Estudio

2.5.1. Descripcion de los usuarios bajo control del PSCV en el Territorio de Ku-
ri-leufu.

La comuna de Rio Negro, en el mes de junio del 2012 registra una Poblacién Bajo Control en
el PSCV de 1.648 personas, de las cuales 320 se controlan en el CECOSF de Riachuelo (incluida
las E.M.R. de Millantue y Costa Rio Blanco), lo que representa un 20% del total de los ingresos
al programa por establecimiento de salud de la Comuna. (Ver Grafico 8).

Respecto a la distribucién segiin patologia cardiovascular el CECOSF de Riachuelo conta-
biliz6 286 Hipertensos y 86 Diabéticos, con cifras de compensacién de un 54,5 y un 64,3 %
respectivamente.

Del total de los usuarios bajo control en el PSCV en el Cecosf de Riachuelo, un 32,8 % son
usuarios Mapuche-Williche®.

23 Art. 2letraa) y b) dela Ley 19.253 del aflo 1993.
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Grafico 8
Poblacién bajo control PSCV por Establecimiento de Salud (junio 2012)
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Fuente: Elaboracién Propia.

La poblacién bajo control en el PSCV en el CECOSF de Riachuelo, incluida las Estaciones Mé-
dico Rurales de Costa Rio Blanco y Millantue los afios 2010, 2011 y 2012 tuvo un incrementado
sostenido, alcanzando un 14,5 % el afio 2011. Ver Grafico 9).
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Grafico9
Evolucién de la poblacién bajo control en el PSCV
CECOSF Riachuelo (2010 -2012)
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Fuente: Elaboracién Propia

Los usuarios Mapuche-Williche en control diabéticos e hipertensos encuestados tiene una
edad promedio es de 67 afios, incrementandose significativamente con la edad el nimero
de personas diabéticas e hipertensas, concentrandose un 45% en el grupo etario de 70 y més
afios. Se observa un nimero mayor de mujeres respecto a los hombres (Ver Gréfico 10).
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Grafico10
Distribucion de los encuestados por grupo etario y sexo
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Para las personas encuestadas, las enfermedades cardiovasculares no son el tnico padeci-
miento crénico con el cual conviven, también se identifican otras enfermedades, como la
artrosis, la artritis y la relacion bidireccional entre ECVs y depresion.

De acuerdo a los antecedentes registrados por la Ficha de Proteccién Social, mas del 65% de
los usuarios encuestados se sitdan entre el primer y segundo quintil de ingresos, donde la
condicién de vulnerabilidad estd determinada por las enfermedades invalidantes, la edad, el
ntmero de integrantes del grupo familiar, la escolaridad y el nivel de ingreso.

Solo un 12% de los encuestado cursé la educacidon basica; mientras que un 76% no termind
este nivel de ensenanza (Ver Grafico 11), factor que puede determinar en el usuario la com-
prensién de la enfermedad, su prondstico y cumplimiento del plan de tratamiento. En el am-
bito del estado econdmico, el 74% de los hogares registra como ingreso principal pensiones
bajo el régimen de cotizaciones previsionales o del pilar del solidario cuyo monto promedio
es de $ 85.000 mensuales.

El perfil sociodemografico, la escolaridad y el nivel de ingreso de los usuarios, sumado a su
condicién de indigena, son aspecto que determinan un mayor grado de exposicién al dafio
en salud, en este caso a las enfermedades cardiovasculares, sin dejar de lado la responsabili-
dad que le cabe al propio sistema de salud. (OMS-CDSS, 2009)
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La pobreza y la vulnerabilidad social de los usuarios Mapuche - Williche y su correlacién con
las condiciones de salud no son el resultado de su cultura o modo de vida tradicional, sino
mas bien son una consecuencia de centenares de afios de colonizacién y desplazamiento
territorial y de la destruccion sistemdtica del complejo orden social, cultural, politico, espiri-
tual, econémico y entorno medio ambiental del Pueblos Mapuche. (ONU, 2010)

En este contexto, es importante que al sector salud se sumen otros actores del Estado, de
la academia y de la sociedad civil, en un esfuerzo colectivo e intersectorial orientado a di-
minuir las inequidades existenes en salud, poniendo a disposicion servicio de salud que le
permitan a los pueblos indigenas alcanzar el nivel maximo de salud fisica y mental, tal como
lo sefiala el Convenio 169 de la OIT.

Grafico11
Distribucion de los encuestados por nivel de escolariad
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Fuente: Elaboracion Propia
De los usuarios encuestados para este estudio, un 13,4% viven con su esposa, esposo o hijos;

y el 83,6% vive con otros familiares, principalmente nietos o sobrinos. Estas cifras muestran
que gran parte los usuarios no cuenta con el soporte social adecuado para hacer frente a
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las diferentes enfermedades que lo aquejan, sobre todo aquellas que demandan una mayor
vigilancia en el control y seguimiento de los tratamientos, como son las enfermedades car-
diovasculares. La red de apoyo identificada, se caracteriza por diferencias generaciones im-
portantes, ademas de responsabilidades e intereses significativamente distintos.

En Chile la situacién nutricional ha tenido cambios importantes, pasando desde una situa-
cién de déficit nutricional a un exceso, destacando la presencia de obesidad como un impor-
tante factor de riesgo de la salud cardiovascular, con un consiguiente aumento de la tasa de
morbimortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles como diabetes y enfermeda-
des cardiovasculares (Pérez y otros, 1999).

Un importante factor de riesgo cardiovascular es la obesidad, cuya etiologia muchas veces es
multifactorial, conjugidndose factores bioldgicos, genéticos, ambientales, los estilos de vida y
el binomio alimentacién y actividad fisica. A ello se suman las condiciones socioeconémicas de
las personas y los patrones culturales en cuanto al valor social y simbdlico de la alimentacién.

Segtn el Indice de Masa Corporal (IMC) del total de los usuarios diabéticos e hipertensos
indigenas que participaron del estudio, mas del 50% presenta obesidad (Ver Grafico 12). Esta
situacion es preocupante, considerando que esta condicién puede determinar los niveles de
compensacion de estas patologias.



Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile. Programa de Salud y Pueblos Indigenas. Rio Negro, Chile

Grafico 12
Estado nutricional de los usuarios Mapuche-Williche con DM e HTA
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Fuente: Elaboracion propia

En el estado nutricional de los usuarios indigenas se observan claras diferencias por sexo.
Por un lado, hay mds sobrepeso en hombres (33.3%) que en mujeres (21.5%); y, por el otro, la
obesidad es mayor entre las mujeres (54.9 %) que entre los hombres (54.4%) (Ver Grafico 13).

Grafico13
Estado nutricional de los usuarios Mapuche-Williche
con DM e HTA, segiin Sexo
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Fuente: Elaboracién propia
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Como parte del proceso de sometimiento, opresién y de la pérdida de sus tierras, la mayoria
de la poblacién indigena vive actualmente como pequefios propietarios, con una agricultura
de subsistencia, siendo la principal fuente de consumo la carne el cerdo y cordero y el trigo
como fuente de hidratos de carbono. Esta situacién contrasta con la que vivian antes de la
llegada de los conquistadores, en cuanto a la provision, variedad y condicién natural de los
alimentos, especialmente en cuanto al consumo de cereales, verduras y frutas, disponibles
armonicamente en los ciclos de siembra y cosecha. En este aspecto, los usuarios entrevis-
tado identifican este cambios y su impacto en las condiciones de vida y de salud de las per-
sonas...”La gente poco siembra. Antes se sembraba y cosechaba uno mismo y lo molia en el molino de
Riachuelo. Ahora ya no hay molino en Riachuelo. Se compra pura harina hecha no mds...Yo creo que es
mucho artificial, comida hecha, [...] me dijeron que no las consumiera porque tenia mucha sal, la sopa
preparada en sobre. Se comenzo a compra las cosas; [se], come mucha cosa artificia; y, debido a eso, estd
entrando la diabetes. No sé si serd veridico o no” (E23HPCRB). Esta es la explicacién que le dan
los usuarios a la aparicién de la diabetes y que desde el modelo biomédico se conocen como
factor de riesgo de las ECVs.

2.5.2. Conocimiento sobre el uso de las hierbas medicinales y la experiencia de
sanacion con la medicina Mapuche-Williche.

Al conocimiento sobre medicina mapuche se accede como parte del proceso de ensefian-
za-aprendizaje en la vida cotidiana y del cuidado familiar, “por un dolor chiquito estaban sus
medicamentos que ella los preparaba y eso nos daba a nosotros, yo recuerdo que cuando chica a nosotros
nos daba fiebre y nunca nos llevo al hospital por una fiebre; sabia cmo bajarnos la fiebre, cuando nos
dolia el estomago todos esas cositas y de hecho hasta sabia como cicatrizar las heridas, solia tener la
casa llena de yerbitas”. (ELIMUR). Se logran identificar los sintomas y se tratan las dolencias,
haciendo uso de las experiencias racionales empiricas adquiridas en el pasado y que estin en
la base de la memoria histérica familiar y en la herencia cultural lo que asegura su vigencia y
transmision de generacion en generacidn; “Siempre decimos, aprendié mi mama y mi mamd nos
estd ensennando a nosotros y nosotros se lo dejaremos a estos chico. Se graba en la cabeza y no se olvida lo
que es remedio” (E4AMUR). Son éstas memorias de salud y de pricticas de la medicina, puestas
en accidn, las que van dando espacio al proceso de recuperacion y re-apropiacién de la iden-
tidad cultural Mapuche - Williche.

La experiencia y el saber del pueblo Mapuche-Williche en cuanto a medicina, son fuente de
primer orden para dar respuesta a los problemas de salud que presentan los miembros del
grupo familiar. Es en la intimidad del hogar el espacio privilegiado por los mayores, espe-



Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile. Programa de Salud y Pueblos Indigenas. Rio Negro, Chile

cialmente las mujeres quienes relevan los significados del conocimiento y de las practicas
médicas tradicionales, junto a la medicina occidental.

Para el Ngenpin Armando Marileo son los Fucha/Chemche: ancianos y ancianas — sabios y
sabias — el punto de referencia y los responsables de resguardar y transferir los valores de la
cultura, el kimun (la sabiduria) y srakizuam (el conocimiento) sobre la medicina Mapuche-Wi-
lliche. (MARILEO, 2001). En los relatos de los mayores se manifiesta desde el Wenu - Mapu *
el espiritu y la sabiduria de los ancestros para iluminar a quienes hoy mantienen el ejercicio
de la medicina. Estas personas son verdaderos “tesoros viviente” como lo declara la UNESCO,
reconociendo en ellos un tradicional método de aprendizaje del patrimonio oral e inmaterial,
un conocimiento que debe ser preservado en forma viva para asegurar su trasmision a las
nuevas generaciones (UNESCO, 2002).

A través del nutram o conversaciones extendidas con los mayores es donde se legitima el ki-
muny la medicina practicada por los ancestros y donde se promueve el autocuidado personal
y familiar: “mi abuelita Margarita si que era médica buena. Hijitas tomen esto y esto cuando se sientan
mal; cuando de enfermen de su regla que ustedes van a ser seiioritas de 12 a 13 anios tengan cuidado, por-
que a ustedes les viene algo y tomen esto y esto; esa abuelita nos conversaba como si fuéramos grandes”
(E3BMUR. ElChe Sungun, idioma de la gente de la tierra, es el medio por excelencia para la
transmision de la sabiduria y la cultura Mapuche-Williche. Relevante es el lenguaje oral — el
Che Zungun — para la transmisién de la sabiduria y la cultura Mapuche — Williche entregada
por los antepasados.

“La lengua refuerza los lazos con sus antepasados, conserva y transmite el sistema de va-
lores y creencias de los antiguos. Y es a ellos a quienes se remite todo el cuerpo de creencias
mapuche, los antiguos o antepasados, desde la memoria, conducen e indican el camino
a seguir de las comunidades mapuche. La lengua cumple una funcién didactica comu-
nitaria en las reuniones y en los Consejos de Sabios cuando adoctrinan a los jévenes. A
través de ella se transmite el pasaje magico-religioso que relaciona con lo trascendente en
el viaje de la chaman (machi). El vuelo de la chaman mapuche es extdtico y se remite al
vuelo de los antiguos tunguses en Siberia (no usan hipnéticos para alcanzar el trance)”.
(Carbonell, 2001)

24 Wenu - Mapu. Tierra superior, fuente y origen de todo el bien. Dimensién donde habitan los espiritus benéficos y de los antepasados.
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Cuando la persona comienza su aprendizaje es guiada por quien tiene la responsabilidad de
compartir su sabiduria y acompafiar en la exploracién, identificacion, recoleccién y el prepa-
rado de elementos terapéuticos, “de mi mama me acuerdo de la yerbitas. Ella siempre me dijo que
aparte de la medicina que dan en el consultorio, era bueno tener otras yerbita”. (EIMUR). “Mi mamad
nos ensenid a nosotros. Ella nos dice esto sirve para esto: el matico es bueno para el estomago; el romero
es bueno para dormir; el hinojo es bueno para las guaguas, para que se duerman tranquilitas; el poleo es
bueno para la tos; la hoja del laurel amarillo igual se hierve para la tos; el meli es para el estomago cuan-
do algo cae mal” (E4aMUR). Practicas medicinales que a nivel familiar y comunitario protegen
la salud, promueven practicas saludables y refuerzan el rol del cuidado familiar.

Lograda la destreza se estara en condiciones de practicar la medicina, “después, cuando habia
alguien que se enfermaba, ella decia ligerito ‘ya, hay que buscar esto y esto otro y asi hay que hacer’; y
entonces me tocaba a mi y me decia ‘anda a buscarlo hijita’; y yo lo buscaba yo misma; y ella lo hacia
y santo remedio [...] Yo sabia lo que tenia que darle, asi que de ahi yo aprendi. Y eso se me quedé gra-
bado” (E1sSMUCRB). Quienes son identificados por la comunidad como lawentuchefe de la
medicina Mapuche-Williche sefialan que ésta no se aprende en libros, que se nace con el
don, que puede ser revelado a través de los suefios y que junto al reconocimiento de la comu-
nidad se puede llegar un Lawentuchefe. “En el sueiio yo he aprendido a hacer remedios. Eso para
mi es ir descubriendo. Yo a través de mis sueiios yo descubri que las hierbas medicinales son sanadoras”
(EIoMLMM-WR).

Los usuarios establecen la diferencia entre quienes tienen conocimiento general de la medi-
cina Mapuche-Williche y quienes asumen roles de especialidad para el tratamiento de enfer-
medades, segtn tipo y nivel de complejidad, ‘y las médicas son de la medicina natural, porque lo
saben asi no mds; y las machis sanan a través de otro espiritu que se posee en el cuerpo, que se pone en el
cuerpo de la persona. Por eso hay gente que no entiende y no hace la diferencia entre personas que hacen
remedios de machi. Hay gente que sabe, aprende por libro y gente que nace con ese don, que se conectan
a través de suefio y ahi van sabiendo” (ELOMUCRB).

El conocimiento que tienen sobre las propiedades de las hierbas medicinales, faculta para
sefialar que en determinadas circunstancias algunas hierbas no se pueden usar, como por
ejemplo durante el embarazo. Segin testimonios recogidos, “hay hierbas pa’ ciertos momentos
y hierbas que no sirven pa’ ciertos momentos. Por ejemplo, a una embarazada uno nova a llegar y darle
una hierba [...] que no hay que ddrsela, porque hay hierbas que sirven pa’ uno cuando uno estd normal.
Por ejemplo, una mujer embaraza no puede tomarse la misma hierba que se tomaba cuando no estaba
embarazada. En los primeros meses puede abortar. Hay hierbas pa’ eso; o tiene que tomarse mds suave
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o no tomar. Y hay hierbas pa’ afirmar el bebé. Claro, para muchas cosas” (EToMUCRB).
2.5.3. Especialidades y practicas de curacion de la medicina Mapuche-Williche.

La enfermedad, el sufrimiento y la muerte, asi como la motivacién por conservar la salud, son
considerados hechos bioldgicos y sociales universales, tal como lo sefiala Maria Ester Grebe
(1988) citado por Nanculef (2012) “todos los grupos humanos desarrollan métodos con el fin de enfre-
nar la enfermedad y todos los grupos humanos poseen creencias, cogniciones y percepciones culturales
especificas para definir o reconocer la enfermedad” (pag.142)

Los modelos o sistemas médicos vigentes en la comuna de Rio Negro, no constituyen estruc-
turas rigidas, el conocimiento y ejercicio de la medicina Mapuche-Williche posee algunas
particularidades (MINSAL/MIDEPLAN, 2011) como son:

 Que las atenciones se realizan en el domicilio de la lawentuchefe, es decir en
contextos comunitarios y por demanda espontanea, “un dia pasé una seiiora y me
dijo vamos donde una meica que es muy buena por aqui arriba. Eva de aqui del campo
la sefiora [...]” (E6MUCRB) Espacio en que se establece una relacién respeto y
cercania y donde se comparten identidades culturales, ademas de encontrarse
la energia, el slawen y el rewe - en el caso de la Machi- para realizar la cere-
monia de sanacion.

+ Que los cultores de la Medicina Mapuche - Williche son reconocidos y valida-
dos por la propia comunidad, ‘todavia Chao Trokin no me ha dado la sabiduria de
ejercer directamente la medicina, solamente soy Lawentuchefe no mas, puedo nombrarme
tal vez Lawenche una persona que conozco slawen, no que se dar medicina [...] si sane,
levante una abuelita, sane a otro enfermo, es que yo no puedo nombrarme sola, si soy o no
s0y, porque tiene que nombrarme alguien, no puedo decirme yo sola, tengo conocimiento,
soy che lawen, soy gente que conozco la medicina” (E1I9MLMM-WR). Es en la oralidad
y en el ejercicio de la medicina que se va recomendando la existencia de un ki-
mun slawen (un conocimiento sobre las hierbas medicinales) o de un Lawentu-
chefe. El mapuche tiene cierta posibilidad de ser adoptado por el piillli (espiritu)
de la naturaleza, o el ser supremo quien le proporcionara el futa kimun (grandes
conocimientos) y dones especiales para vivir en el Wall Mapu y ejercer la medi-
cina Mapuche-Williche.
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« Que el gjercicio de la practica médicas tradicionales tienen un fuerte vinculo
con la naturaleza) de donde se obtiene el slawen, luego del efku (agradecimiento)
a Chao Trokin> y solicitud de autorizacién para el uso medicinal del slawen, “me
encomendé a los ngen de los remedios y a mis ancestros.” (EI9MLMM-WR).

El sistema médico mapuche-williche se vale de una serie de recursos, siendo el mas impor-
tante el de las personas que cumplen roles y funciones especificas en la salud mapuche. Ellos
poseen el kimun, heredado o revelado a través del pewma (suefios) que les permite organizar
los elementos auxiliares para hacer frente a cada evento perturbador de la salud individual o
colectiva y facilitar que la persona restablezca su estado equilibrio. Dependiendo de la enfer-
medad, se utilizan distintos elementos; como el slawen algunos animales, minerales, fluidos,
ademads de ceremonias o rituales sagrados.

Elagente en salud de mayor jerarquia de la medicina mapuche es la Machi, quien establece el
vinculo entre la persona, los poderes espirituales y las energias superiores. Es la mediadora
entre la personay los ngen mapu (espiritus creadores) del wenu mapu (tierra de arriba). La cere-
monia de sanacién mds importante realizada exclusivamente por el o la Machi es el machitiin,
también esta el ulutum y el zatum, expresiones de la espiritualidad y religiosidad mapuche en
el proceso de curacién de las enfermedades, las cuales no solo pueden afectar a la persona,
sino también a los animales, las aves, las siembras, etc. En estos casos la sanadora por ex-
celencia serd el o la Machi. Por lo tanto, la medicina mapuche “no es solo destinada al hombre,
sino también para todo el entorno; por ejemplo, cuando un espivitu malo llega a la casa (por ejemplo la
envidia), se tuercen los aves, los animales, las plantas; incluyendo las siembras™.

También estd la Lawenche? y la Lawentuchefe* (algunos usuarios las identifican como mei-
ca), quienes poseen diferentes tipos de conocimiento sobre los remedios y su administra-
cidn, tanto para adultos, como para nifios, “mi bisabuela era médica; ella sabia de remedios; llega-
ban nifios, quebraba el empacho; llegaban personas pasmadas, que tomaba caliente y tomaban el fresco;
[a] los que se torcian una mano, ella los arreglaba. Y asi comenzé mi mamad, mirando, de varias cosas

25 Lo traduccién mas apropiada es Padre juzgador. Para el caso de padre creador se utiliza el concepto Chaw Ngenechen kushe-fucha.
26 Jorge Cheuquian Qeupuan. Educador Mapuche Tradicional en la Jurisdiccién del Cacicado de Riachuelo.
27 Lawenche: Persona que conoce los remedios pero no los prepara.

28 Lawentuchefe: persona que, no siendo Machi, posee el don de conocer todo tipo de remedios, los prepara y los administra.
Ademds reconoce la enfermedad por medio de un diagnéstico o practica médica Mapuche - Williche.
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me acuerdo” (E4aMUR). Son agentes de la medicina con poder y sapiencia, a quienes se recurre
en los casos de mayor gravedad o enfermedades mas complejas. “Cuando era muy fuerte, habia
que buscar medicina de médica. Si se podia recibir las orines, se lleva los orines; o si no, habia que llevar
la guagua. Asi que ahi le detectaban la enfermedad. Tampoco decian que tenia; algunas decian: tiene
fiebre no mas [...] le daban remedios para la fiebre” (ELOMUCRB).

Al don sanador de los lawentuchefe se suma la relacion que se establece entre él o ella y quien
consulta. Ambos comparten un repertorio cultural donde se valora y respeta el conocimiento
del agente de la medicina, ademds se participa de una identidad cultural de pueblo y territorio.

El estudio también identifica otras especialidades de la medicina, que algunos investigado-
res denominan: de tradicién popular y que emergen del entramado cultural producto del
contacto entre el pueblo mapuche y la sociedad espafiola, como son:

a) La quebradora de empacho, es la persona que recibe un “don” para realizar el trata-
miento de sintomas como los vémitos, diarrea o falta de apetito, generalmente ocasionado
por “algo que cayé mal”. Segiin relata una entrevistada “mi mamad tiene su don, mi mamd su don
es el empacho, ese es su don, ella ha sanado a mucho nifios” (E1I9MLMM-WR). El procedimiento
para diagnosticar y tratar la enfermedad. Algunos buscando en zonas especificas de la espal-
da pequefias nudosidades o “porotitos” que afloran luego de un masaje prolongado y poste-
riormente se “quiebra” manualmente el empacho. Otros, emplean yerbas medicinales, ‘hasta
mi casa van varias sefioras que no le encuentran la salida a su guagiiita cuando estan empachados, no
comen, devuelven...estan con vomitos, diarreas, entonces yo les doy ese paico con yerba buena y con eso
santo remedio. (E2MUR).

b) El componedor de huesos (Ngiitamchefe), persona que conoce las articulaciones del
cuerpo humano y animal encargado de resolver los problemas de zafaduras, esguinces, tor-
ceduras, etc. “Cuando se descomponen los huesos, tirones, todas esas cosas, las contusiones, torceduras,
todo eso lo arreglo yo” (E1T7HLMM-WH).

2.5.4. Enfermedades tratadas con medicina Mapuche-Williche

Con la medicina Mapuche-Williche se pueden tratar diversos malestares, segin la comple-
jidad, intensidad y duracién de la dolencia. Asi, para el enfriamiento del estémago, resfrios
o dolores al colon, etc. se identifican diversas hierbas medicinales y modalidades de su uso,
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como el poleo, el bailahuen, el kulen, el hinojo, el paico, la manzanilla y otras hierbas, ‘o
mds tomo hierbas que lo que me dan acd, cuando uno estd resfriada, cuando le duele el estomago tomo
plantita ahi, porque sé que es para eso” (EsSMUCRB). “En los nifios se les daba agiiita de menta cuando
estaban resfriados, de manzanilla, agiiita de hinojo. Cuando era muy fuerte, habia que buscar medicina
de médica”(EIoMUCRB). Hay que tener presente que estas enfermedades pueden ser tratadas
indistintamente por el sistema médico mapuche o por el biomédico.

Las enfermedades mds complejas que provienen de las divinidades o de los espiritus y que
le produce un dafo a la persona —que puede tener su origen en historias personales, en la
relacién con el entorno, con familiares o con personas cercanas— requieren de tratamientos
mas especializados y la intervencion del o la machi, a través del machitun, dependiendo del
estado en que se encuentre la enfermedad. Segiin las personas entrevistadas el dafio o mal
son enfermedad puede inducida por la envidia o por la mala convivencia y debe ser tratada
por la Machi, “lo que me dijo es que a mi me habian hecho un dafio; pero, segiin él, ya estaba pasado.
No crei porque me dijo que habia sido un familiar cercano a mi marido. Fui a otra parte, a otra machi
[...] Esa sefiora me dijo lo mismo [que era un mal]. Pero ella no me dio remedio para tomar en la casa,
sino que me dio vasito de remedio, ella; medio vasito de remedio” (ESMUCRB). Se sefiala que las
personas que no creen son las que demoran el inicio del tratamiento y con ello provocan el
dafio pasado, ‘fui a otro médico [...] me dijo que me habian hecho un mal, pero yo no le crei. Yo casi no
creo esas cosas. Después yo le crei que me habia hecho un mal y me lo dieron en la comida, porque yo lo
que soniaba, soiaba pura culebra; que me daban esa comida de culebra; me la daban a la fuerza; y fui a
cierta parte y me dieron una comida asi y era carne” (EsSMUCRB).

Los usuarios identificaron un grupo de enfermedades que tratan con medicina Mapuche -
Williche que tienen una importante influencia del contexto cultural y que no son reconocidas
por el sistema médico oficial y que han sido descritos como “sindromes culturales”. Campos
(2002), citado por Ibacache (2010) los define estos sindromes como “Aquellas entidades clinicas
y practicas curativas que se manifiestan en una determinada poblacion y que solo tienen explicacion
dentro de la cultura particular donde se producen y desarrollan, por lo que resultan aparentemente irra-
cionales, incoherentes e ilogicas cuando se analizan desde la perspectiva de otra cultura”, pag. 24)

a) El Yanchin (pasmo):* enfermedad que se produce cuando la persona ingiere liquido ca-
liente y luego sale al frio del ambiente; o bien cuando estd muy acalorado y toma agua fria o
se mete al agua helada (caliente-frio). Se manifiesta con ronchas en el cuerpo, con fiebre y

29 Esta enfermedad en otros territorios también se denomina reslake Kiirriif o kiitran weshakiirriif
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cuando se deja mucho tiempo llega al corazén; “cuando se pasmaban las personas, es como alergia;
salen unos ronchones en el cuerpo; son duras como un boton. Cuando es demasiado fuerte el pasmo, el
cuerpo queda duro; se engranuja entero; se enroja; da una comezon. También lo tuve y lo combati con
puros remedios. Para el pasmo es el reinal. Muchas personas no lo conocen. Siempre lo uso yo. También
dicen que bueno para la bronconeumonia, porque dicen que después el pasmo pasa bronconeumonia”
(EIloMUCRB).

b) El Kutran Peiien (sobreparto):* se produce con posterioridad al parto, producto de no ha-
ber tomado las medidas de cuidado relacionadas fundamentalmente con el lavado del cuer-
po, el pelo, el frio, llegando a producirse un trastorno de salud mental debido a que “la sangre
se sube a la cabeza”, hasta, hoy conocido como depresion pos parto “yo tenia sobreparto. Cuando
tuve mi bebe, mi guagua, no me cuidé [...] ello hirvié unas hierbas [...] nunca me dijo lo que ella me es-
taba dando” (E6GMUCRB).

c) El Empacho (digestion):* enfermedad que afecta principalmente a los nifios y se produce
por consumir alimentos verdes o crudos, pan caliente, etc. Entre los sintomas esta la depo-
sicién liquida, espumosa y de mal olor, ojos hundidos y a veces vomitos. Segtn lo sefialado
por los usuarios, el tratamiento de esta enfermedad debe ser realizado solo por personas que
conozcan de las maniobras que se deben realizar, “hay que saber quebrar el empacho; si no, no
colocarse uno a quebrar el empacho, porque tiene mucha cosas los nifios atris. Entonces hay que hacerle
masaje, los mismos masajes suben los porotitos, suben a para arriba. Hay que hacerle masaje, decia mi
mamd; y ahi suben los porotos y uno le tira” (EI9MLMM-WR).

d) El tsunay (susto):** la persona se despierta con miedo producto de una experiencia que le
produjo un profundo temor repentino o una pesadilla (pérdida del alma). En el caso de los
nifios se diagndstica a través de la observacion de su comportamiento, “porque los nifios se
despiertan llorando por cualquier cosita. Ese hay que hacer salsa parrilla y toronjil, y asustarlos ojald
cuando estin recién durmiendo, no helada el agua, deshumedecida, asustarlo adelante y atrds y después
darle tres cucharaditas de remedio” (E1T9MLMM-WR). El rito del tratamiento se complementa
con un pequefio susto y con aspersiones de agua sobre la piel.

30 Este concepto también escribe piiiien y la enfermedad en otros territorios también denomina kutran kofiiwe
31 Esta enfermedad también se denomina kiitran weshakun

32 Esta enfermedad en otros territorios también se denomina miitremtun aztun.
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e) Esla kufruf (corriente de aire): enfermedad producto del encuentro con un “viento malo”
que esta en determinados lugares, “tiene que haber sido una corriente de algo aire malo que anda-
ba”. (E1IMCR). Es importante considerar que el tratamiento de algunas enfermedades de-
pendera de las explicaciones dadas al origen de las dolencias, ‘yo le dije ese no es un aire, ese te
dio una facial, ese es el puro sistema nervioso, donde estd solita alld” (E1T9MLMM-WR). Las hierbas,
en este caso, se utilizan para activar la musculatura.

La clasificacién y los conceptos de salud y enfermedad, asi como los tratamientos no son uni-
versales y raramente reflejan las definiciones biomédicas, algunas encuentran su etiologia
en el ambito de la cultura, de acuerdo a la visién de mundo que tenga la persona, el grupo o
la comunidad.

2.5.5. Diagnéstico y tratamiento con medicina Mapuche-Williche

Los medios que utiliza para el diagnosticar las enfermedades son diversos y basados
en ély la persona se prescribira el tratamiento. Entre las técnicas diagndsticas em-
pleadas el pelotu wiiillin (ver la orina) sin preguntarle al enfermo; “yo llevo mi orina y me
reconoce la orina y me dice todas las dolencias y donde estoy enferma, qué es lo que me duele”,
seiiala una entrevistada (E8MUR). Junto al ver la orina, la técnica incluye la observacién
de los rasgos y expresion del rostro o de la mirada, “yo les miro las puras vistas y sé que es
empacho” (E2MUR); “Yo los miro y les digo este nifio ya estd empachado porque tiene los ojos
brillantes” (E20MLMM-WR).

El tratamiento de la medicina Mapuche-Williche esta centrado en la personas mas
que en la enfermedad; suindicacién va a depender del tipo de dolencia y de las condi-
ciones del entorno del enfermo; es decir, se otorga una atencion integral de la perso-
na. En ocasiones, atn cuando el lawentuchefe prepare la medicina en presencia de la
persona, mantendra en secreto sus componentes. En otras, sélo dard las indicaciones
al enfermo para que prepare sus propios remedios, “los remedios tienen que ser frescos;
no [hay que] dejar de dia para otro o poner a hervir todo de uno; por eso, cuando llegan mis
pacientes yo lo hago al tiro. Yo tengo en mi huerta y guardo la hierbas en el invierno” (E20ML-

33 Esta enfermedad en otros territorios también se denomina traskiirriif kiitran.
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MM-WR). Las lawentuchefe insisten en que los remedios deben ser frescos cuando se
tiene acceso a las hierbas, de lo contrario, estas seran deshidratadas y preparadas en
el momento, “delante de mis pacientes preparo mis medicamentos; por ejemplo, cuando viene
[una] guagiiita mala mal, yo les digo espérenme yo les voy a preparar el remedio” (E20ML-
MM-WR).

Los usuarios de medicina mapuche van probando la eficacia de las terapias a partir de la pro-
pia experiencia de uso, hasta llegar a determinar con precisién el beneficio de cada uno de los
recursos terapéuticos, ‘si, todos saben; todos saben que las hierbas hacen bien. Dolor que se siente, ya
uno se toma cualquier hierba. Si no hace bien esa hierba, se toma otra clase de hierbas; y asi hasta que
se encuentra la contra. Iqual para cuando le da diarrea (el empacho). Hasta uno mismo, cuando a uno
le hacen mal las comidas, le da como indigestion, aqui nosotros usamos la yerba buena con aziicar que-
mada, la yerba buena y el paico” (ETOMUCRB). Son de uso frecuente las plantas y drboles en el
tratamiento de algunas enfermedades; se ocupan las raices, tallos, hojas, frutos y cortezas en
forma de infusién, zumos, maceraciones, compresas, friegas. Se adquiere el conocimiento
de la medicina, se racionaliza su practica y se identifican los tratamientos mds idéneos para
cada paciente observando sus reacciones y los resultados del uso.

Las indicaciones de los tratamientos se siguen con la conviccidn absoluta que el tra-
tamiento tendrd un efecto satisfactorio en el proceso de recuperaciéon de la salud;
incluso en los casos donde la persona no tiene informacién respecto a la formula de
los preparados medicinales que le entrega la Lawentuchefe. La recuperacién de la
persona es la prueba del poder sanador y efectividad de las hierbas medicinales; de
esta forma se valida el sistema médico Mapuche-Williche, ‘tengo experiencia con mi
mamd, con hija, con otras abuelitas que yo he sanado” (E1I9MLMM-WR).

El tratamiento en base a las hierbas medicinales sera efectivo si se tienen feyentun (fe)* en el
poder sanador del slawen y del Lawenche que la indica, “es todo un proceso, antes y después de to-
mar los remedios. Por eso, el que no cree en las hierbas se lo va a tomar, pero no le va hacer nada, no le va
hacer nada, aunque se tome cuantas hierbas [...]. Si, los remedios tiene que tomarlos con fe en las aguas,
igual las pastillas. Claro, algunas dicen tomo estas pastillas por si acaso me sale. Iqual las aguas; dicen
bueno si estas aguas me harin bien, me harin bien. No pu’ las aguas hay que tomarlas con fe y hacen
bien. Yo se que hacen bien” (EToMUCRB). Esta conviccién es uno de los argumentos que sostie-

34 Estd asociado a creer, el que serfa miilpitunen chesungun y feyentun en mapuzungun
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nen los usuarios Mapuche-Williche para complementar, alternar o sustituir el tratamiento
alopatico para la diabetes y la hipertension; “nosotros tenemos mads fe en las hierbas; [con] mucha
pastilla, se dania el estémago” (E4MUR).

Dependiendo de la enfermedad o dolencia que presente la persona, el slawen se usan o apli-
can en:

« Matetun (tomar mate): ‘la medicina campesina la tomo en el mate; se hierve en una
tetera y se toma en el mate o té; recuerde que va andar mds relajado” (E3MUR).

o Zeuma slawen (preparado de hierbas medicinales): ‘mi hijo estuvo siete meses en
el hospital, estuvo grave, con un diarrea cronica que no hubo solucion con medicamentos
y una abuelita me dijo dale zumo de yerba buena, con la mamadera. Y asi empecé a darle
agiiita, y le paso ese dolor crénico que tenia” (ELIMUR). “Ese se llama el zumo del hinojo;
no lleva agua, la pura agua del hinojo. Si, la pura agiiita que saca la hojita verde. Tiene
que ser fresca la planta si. Si, todo remedio da su juguito, porque si usted lo pasa por el
fuego, lo calora ast por el fuego o lo pone por cualquier cosa dentro del anillo de la estufa
que esté caliente. Eso lo cuece como una huma dentro. Cuando ya esta bien cocidito, em-
pieza a brotar el agiiita y lo saca” (ELOMUCRB). “El hinojo también es bien bueno pa’
cuando una guagiiita se enferma de la guatita y no le calman. Una abuelita que tenia mi
esposo, me dijo ‘hécele el hinojo, pasalo por el fuego un buen manojito y refriégalo bien
refregado y dale bien calentito por cucharaditas’. Le hice y santo remedio; nunca mads le
dio eso” (EToMUCRB).

Los preparados de slawen se aplicacion a través de friegas, “en ese tiempo no quisieron ellas, me
dijeron: ‘los médicos (doctores) no te van a hacer nada, si es corriente’. El médico me mandé una friegas
para ponerme en la cabeza y tomas y con eso me mejoré en ocho dias estuve bien.”(ELoMUCRB) y de
infusion, la forma mas comun de uso de la medicina mapuche. Los usuarios indigenas con
hipertension o diabetes relatan disponer de botella o agiiita preparadas por ellos o por la
médica; “de medio vasito, muy bueno, para la presion por lo menos. No siente nada usted, no siento
nada de la cuestion de la presion. Muy bueno para la presion. Lo tomo con las pastilla, no lo dejo eso si”
(E9HUR). “Una sola vez me dio una botella de hierbitas hervidas” (E9HUR). “Me las da en agiiita y
las calovo, tibiecita y me las tomo.” Los usuarios que consultan a medicas de la medicina mapu-
che, no necesariamente lo realizan por diabetes o hipertensién; oportunidad en que reciben
una atencién integral; en donde la fe en las hierbas medicinales es requisito para tomarlas
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y el secreto guardado de su preparacién parece tener una funcién de mucha importancia en
el funcionamiento y efectividad de la medicina, aspectos que pueden permitir entender de
mejor manera el modelo médico mapuche-williche.

En cuanto a la entrega de la terapia herbolaria de la medicina tradicional, esta puede ser a
través de las indicaciones para realizar el preparado del remedio en la casa o la entrega del
remedio, esto dependera de la enfermedad y el tipo de tratamiento.

a) La lawentuchefe da las indicaciones y el tratamiento para la casa, lo que incluye
los nombres de las plantas medicinales, el modo de preparacién y la dosis, ‘y me
dio una receta: que busque el pasto dulce, eso me dijo: ‘lleque a su casa, hierva una ollita
con agua con ese pasto, con esa hierbita. Después busca un pano grueso y empaquete su
guagua con eso; tiene que ser una parte donde no le pegue el aire. Para sacarle el resfriado,
empaquételo, que el nifiito va a traspirar’. Asi que yo lo hice. Después me dijo: “saquele el
paiio y empaquételo con una mantilla de lana, un chal de la lana si tiene; envuélvalo, que
quede esto nomas, la carita’. Y tenia que acostar tapadito con plumones y lo hacia asi; y
traspiraba, después. [Hay que] tener cuidado de que no vuelva a tomar un aire y le vuel-
va mas fuerte el resfriado, del resfriado podia pasar a una bronconeumonia”. (E1oMU-
CRB). “Si quiere que se lo haga, se lo hago. Si no, tiene uno que indicarlo y hacerlo ellos,
pero no es nunca como hacerlo uno [...] El tratamiento completo consiste en que la enferma
debe ir tres veces en ayunas donde la médica. Por ejemplo, incluso yo le hice a mi comadre
Tina alli arriba. Esa sefiora se sand y no sintié nunca mds dolor. Es manzanilla, alta misa
y esos son tres dias de hacerse el vaho” (E20MLMM-WR).

b) El lawentuchefe entrega el preparado en una botella, ademas de las indicacio-
nes de uso, ‘el olor era rico, pero no me dijo que era. Yo le pregunté, pero me dijo "hijita,
eso no se dice. Son secretos antiguos”. Un entrevistado sefiala: “‘me dio 7 botellas de
remedio y con ese remedio me mejoré” (EEMUCRB). En otras oportunidades, es so-
licitada por el enfermo, cuando él o la lawentuchefe es conocido o de su propia
familia ‘T, como sanaste esto y esto y por qué no me haces una botella’. Ella acepta con
condiciones: ‘ya yo le voy hacer, pero tienes que tomarlo al pie de la letra lo que yo le voy
a decir’. Otras tienen restricciones para aceptar dar el tratamiento: “Yo sé, pero yo
no le doy a todos. Eso si que no; yo sé dénde voy a dar mis cosas. Si tengo que darle receta
[después] ellas ese secreto se lo van a dar a otro. jAh no!” (E3MUR).

Un elemento clave de estas indicaciones es que deben ser mantenidas en secreto y que solo
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pueden ser compartidas si la terapia ha resultado eficaz, “no hace mucho, va a ser un afo, le di
un secreto no mds; se lo hizo; pero usted tiene que tener mucha fe; y tiene que hacerlo y no tiene que jugar
con esta fe, ya. Lo hicieron y no operaron al nifio y el nifio esta siiper bien; y ese secreto estd guardado
todavia porque ese secreto yo no puedo decir a nadie qué nino es, de dénde es, solamente lo puedo decir,
ahora tiene que decirlo la persona que sand a su hijo con el tiempo Ella tiene que darle el secreto a otra
persona, a otro nino”. El efecto sanador de las hierbas medicinales proviene de la naturaleza.
El secreto no puede ser revelado ni tampoco a quién le fue dado, pero tiene que ser adminis-
trado con fe...“es medicina, es feyentun, la prueba de la fe, [...] que tiene que ver con la naturaleza”
(EI9MLMM-WR); “uno no lo anda contando tiene que hacer tal cosa para tal cosa, sino que cuando
aparece esa persona , donde necesiten el secreto ahi se hace, ahi sabe la persona lo que hay que hacer
y el secreto se va a quedar ahi, en esa persona, hasta cuando encuentre a otra persona con lo mismo y
asi va pasando” (ETOMUCRB). Este procedimiento se fundamenta en el poder de la palabra
sustancialidad que penetra en el cuerpo de la persona y que permite expulsar la enfermedad.
Ademas dela conviccidn y de fe, la persona recurre a las representaciones socioculturales que
integran su patrimonio cultural.

2.5.6. Disponibilidad y obtencién de las hierbas medicinales

De acuerdo al origen de las dolencias - algunas identificadas como sindromes culturales - y
las caracteristicas personales de quien las padece se organizan los recursos terapéuticos y
sus virtudes curativas. Se determinard el tipo, condicién y técnica que se empleard para el
preparado medicinal. Se combinaran sus propiedades; se usaran plantas frescas o secas; se
usaran sus flores, hojas, tallos, semillas, frutos, raices, etc. Este saber refleja el conocimiento
que se posee de la naturaleza y del espacio donde estan disponibles los recursos medicinales:
la mawuizuam (montafa), inaltu leufu (orilla de rios), y en el winkul (cerro) y en lelfun (campo)
menor cantidad. Asila medicina Mapuche-Williche se desarrollay se vincula con la tierra, el
agua, el aire y todo lo que constituye la naturaleza.

En el caso de las hierbas medicinales, éstas ademas de ser un recurso terapéutico
tienen una representacion simbdlica y su uso curativo es expresion de la cosmovision
mapuche en su relacion con la tierra y el entorno.

En el momento de su extraccidn se pide la intervencién del poder que existe en la planta, “si
ahora yo fui a la montana, como que todas las hierbas yo las conocia [...] Yo llegué arriba, le decia a mi
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hija aqui hay, hay esto, hay esto. Cogi algunas, poquitas: no traje toda. Imaginese yo fui a pasear, no
fui a buscar remedio pero de paso pasear a pedir permiso para poder coger algunas” (E1I9MLMM-WR).
El coger las plantas medicinales es algo sagrado; se dirigen palabras a los ngen, duefios tute-
lares de las montafias, rios de seres vividos de la tierra. A ellos se les debe informar cual sera
el uso que se le dard a la planta, “uno tiene su planta, o cualquier planta aunque sea en el campo.
Uno tiene que llegar y hablarle a la planta, pedirle a planta que le de los remedios para tal cosa, para tal
dolor, que le haga calmar los dolores” (ELOMUCRB). De acuerdo a la cosmovisién Mapuche, los
slawen tienen un piillu (espiritu) y con él se dialoga para pedir el newen que permitira la sana-
cién de la persona. En esta légica del conocimiento Mapuche para el Machi Caniullam (2000)

“Mientras no sepamos en qué lugar crece tal planta medicinal, mientras no sepamos en
qué momento la debemos usar, mientras no sepamos en qué posicion de la luna estamos
para usar tal planta, serda muy dificil entender y comprender nuestra medicina”. (pag.134)

El slawen se recolecta, se lava y se seca a la sombra para que no pierdan sus propiedades cu-
rativas y posteriormente se guardan, ‘si las tenemos guardaditas, las secamos. Las recogimos ahora
como estdn verdecitas; se recogen, se secan y se guardan. Se secan asi en la sombra, no en el sol; quedan
verdecitas. Esas unos las lava primero y después las deja secando, estilan” (ELOMUCRB).

2.5.7.Contexto Sociocultural Mapuche - Williche y la Etiologia de las enfermedades
cardiovasculares (ECV).

La enfermedad es universal como experiencia humanay particular en cada cultura, en cuan-
to al desarrollo de modelos, procedimientos y especialistas para hacer frente a los padeci-
mientos y recuperar el estado de salud. Las categorias de enfermedad en el sistema médico
Mapuche-Williche se relacionan con la ruptura en el orden natural y social. Las personas se
enferman por haber alterado el equilibrio de su propia naturaleza, por la transgresion de las
leyes o norma que estan establecida por el ad mapu (ley de la tierra), ad che (ley de la gente)
o por el abandono de practicas espirituales u otras que tenga relacién con su cultura o con
el mantener el equilibrio y la armonfa. Tal seria el caso de la pérdida paulatina de los patrones
culturales de alimentacion y de consumo familiar Mapuche - Williche como uno de los factores gra-
vitantes de las enfermedades cardiovasculares.

Es parte del discurso de los usuarios sefialar que la diabetes y la hipertension son ‘“enfermeda-
des que no se conocian antes” o que “antiguamente no se veia esto”(E16HUCRB) pudiendo ser iden-




Programa de Salud y Pueblos Indigenas. Rio Negro, Chile Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile.

— T — —_—

tificadas como enfermedades propias de la vida moderna e introducida a partir del proceso
de “contacto” modificindose las pautas culturales propias de alimentacién. Esto se condice
con lo sefialado en el Informe de la Comisién Verdad Histérica y Nuevo Trato con los Pueblos
Indigenas (3003), respecto a que los alimentos “...traidos desde la urbe, los cudles en la actualidad
ya han pasado a ser indispensables para la dieta de cada familia. Yerba mate, azicar, aceite, fideos,
arroz, son hoy en dia algunos de estos productos, que en la mayoria de los casos no son reemplazables,
pues por el contrario, ellos han venido a reemplazar a los alimentos antes consumidos” (pag. 1398).

Por lo tanto, no resulta incoherente que los usuarios entrevistados den como respuesta sobre
la etiologia de las ECV razones que tienen relacién con una pérdida paulatina de los patrones
culturales de alimentacién y la incorporaciéon de productos alimenticios occidentales pro-
cesados con alta cantidad de grasa y azticar y pobres en nutrientes, “el antiguo no comia como
come uno ahora; uno come cualquier comida que na que ver. El antiguo las comidas eran mds sanas [...],
el desayuno era un buen desayuno. Ahora no [...] yo, por lo menos, crié a mis hijos normal, no con comida
chatarra. Yo los crie como correspondia: con sus leches, con su buen plato de comida; claro que no todos
los dias carnes, legumbre seca, cosechada de la huerta. Porque ahora no. Ahora lo que pesca la juventud
de ahora es ir a comprar la comida lista; llegar, prepararla y déarsela. No se dan la preocupacién las
madres de preparar la comida, con verduras, sino que a comprar” (EZMUM). Otra usuaria sefiala,
“yo me crié [...] haciamos la comida; cuando habia carne, se hacia carne de oveja, pollito, cazuelita; y
cuando nosotros queriamos comer legumbres, haciamos porotitos secos, haciamos cazuelita asi o sino
un segundo y otra comida antigua el mote con arvejas seca, [...], lechuguita, chicoria” (ELOMUCRB).

Para abordar el deterioro de las condiciones de salud producto de la diabetes o la hiperten-
sién una de las usuarias sostienen que es necesario el autocuidado en la alimentacién, “bueno
eso fue la gente no mds también, la gente que comenzd a servirse esa cosas. Porque si uno se cuida, nunca
le proviene esas cosas [...]. Casi mds los dias comen cosas dulce demasiado, la aziicar le gustaba mucho,
y eso le proviene diabetes, por que proviene del dulce, mucho dulce y la sal también” (ELoMUCRB). Al
profundizar sobre como regulan los pardmetros clinicos de éstas enfermedad - glicemia y/o
la presion arterial — o el prevenir sus complicaciones, la usuaria sabe de algunos cuidados que
debe tomar, “‘me dijeron que yo tenia diabetes, no me pillaron, me dijeron que me estaba dando eso
que me [estaba] subiendo el colesterol. Yo le decia cuando uno come cosas con gordura, frituras eso; pero
después ya no me encontraron eso, yo me empecé a tratar sola en las comidas, es en las comidas que uno
tiene que tener cuidado” (ELOMUCRB).

La modificacién en los patrones alimentarios tradicionales, ocurrié cuando las familias ya no pu-
dieron continuar con la produccién y elaboracién de sus propios alimentos. Segtin sehala un
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entrevistado, “el cambio en la alimentacion fue cuando ya mi mama ya no hizo mds catuto; cuando
ella dejo de hacer, porque ya no lo podia hacer y nosotros ya no lo haciamos, porque después ya empezé a
escasear el trigo. Habia que estarlo comprando, porque antes mi abuelito lo cosechaba. Antes se sembra-
ba y se cosechaba el trigo y ahi se hacia eso. Y también las papas, se hacia milcao, comiamos mucho el
trutruyeco, que le dicen. Eso que se hace en palo, se hace como un rollito y se comia con miel, con dulce, lo
comian con aji” (ETOMUCRB). La respuesta del usuario demuestra como hibridacién* socio-
cultural producto de la pérdida de la vida independiente a partir de la politica de colonizacién;
los programas de transferencia tecnoldgica iniciados en la década del 60 como parte de la
modernizacién agricola impulsado por el Estado y la reconversién econdmica han tenido en
el trascurso del tiempo un impacto significativo en las fuentes de equilibrio del Pueblo Ma-
puche - Williche y en el cambio del sistema de alimentacién de las comunidades afectando
directamente el estado de salud de las personas. En este sentido, diversas investigaciones de
prevalencia e incidencia de la diabetes en comunidades indigenas han concluido que “algunas
poblaciones que todavia viven con un estilo de vida muy tradicional tienen una prevalencia relativamente
baja” en este tipo de enfermedades (Federacién Internacional de Diabetes, 2013). Proceso de
integracién incentivado por los encuentros, la interaccién y la reconstruccién de diferentes culturas.

Apartirdelos relatos, seidentifican inconvenientes en los usuarios para tratar las “enferme-
dad crénica” tanto por la incertidumbre que genera el no contar con la certeza de cudl serd su
trayectoria, como por tener que iniciar un tratamiento prolongado que contempla la ingesta
de un nimero importante de fairmacos, sustancia quimica que segtn ellos, es invasiva y que
predisponen al organismo a contraer otro tipo de enfermedades, tal como sefiala la entre-
vistada, “segiin dicen que las pastillas hacen mds mal que las agua, [...] al final de tanto tomar esas
pastillas se van acumulando en el estomago y por eso mas dicen que proviene el cincer”(EIoMUCRB).
Esta representacion social de los firmacos, determina la necesidad que los equipos de salud
indaguen sobre la resignificacién que los usuarios le dan a la terapia farmacoldgica provista
por el sistema médico oficial, especialmente en contextos culturales diversos o con presencia
de usuarios de pueblos originarios.

Frente a estas nuevas enfermedades, los usuarios han ido incorporando la medicina tradi-
cional, “‘por mi diabetes igual tomo medicamentos caseros...” (EIMUR). “bueno, la manera como bajar

35 Néstor Garcia Canclini utiliza el concepto de hibridacién ‘para designar las mezclas de la figuracion indigena con la iconografia es-
paiiolay portuguesa. Luego, me sirvié para describir los procesos de independencia y construccién nacional en los que proyectos modernizadores
han coexistido hasta nuestros dias con tradiciones poco compatibles con lo que los europeos consideran caracteristico de la modernidad”. E1
autor profundiza en este concepto en “‘Culturas hibridas. Estrategias para entrar y salir de la modernidad” (1989) y en “Culturas hibridas
y estrategias comunicacionales” (1997).
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la glicemia. A mi se me subia cualquier cantidad. De manera de bajarme la glicemia, me recomendo
esas yerbitas [...] En realidad, que varias veces que me hice los exdmenes, me resultd. Y las yerbas que
sigo tomando; tomo la limpia plata, que es para purificar la sangre, la pata de caballo, el natre igual
lo consumo en tecito, porque eso igual me baja todo eso: la glicemia. Y hay varias yerbitas mds, que no
me acuerdo del nombre. Pero me he tomado la glicemia y he tomado eso y si me ha bajado la glicemia.
He estado tomando, supongamos, una semana antes de tomarme la glicemia y he llegado con glicemias
bajas” (EIMUR); “Ayuda a limpiar la sangre” (E9HUR), este tltimo como un indicador de que
la glicemia esta en los pardmetros normales y que la sangre sucia o infectada es la condicién en
que la diabetes esta presente en el cuerpo.

A partir de los relatos se ha podido concluir que tanto la modificaciones en el estilo de ali-
mentacion, a través de la incorporacién de alimentos que no ayudan a proteger la salud como
el abandono de los alimentos preparados segiin las pautas tradicionales, son criterios nutri-
cionales que estan presente en el conocimiento cultural de los usuarios y que estan asociados
al concepto mapuche de bienestar fisico y mental de la persona y de la familia.

2.5.8. Conducta frente a las ECV y el uso complementario de la medicina Mapu-
che-Williche y la medicina oficial.

Los usuarios diabetes y/o hipertensién en un contexto de pluralismo médico (Kazianka, 2012) —
no exento de conflicto — inician su itinerario terapéutico y de conducta frente a la enfermedad con
las primeras consultas en alguno de los sistemas médicos, asumiendo determinadas con-
ductas, lo que incluye el reconocimiento de los sintomas, la basqueda de ayuda, el uso de
servicios médicos, el cumplimiento de prescripciones terapéuticas, las respuestas de afron-
tamiento de la enfermedad, etc.

Se entiende y se relata el estado de enfermedad desde las propias percepciones y experien-
cias, se interpretan sus sintomas, se definen sus causas y se estable —de acuerdo a los patro-
nes culturales— el tratamiento que hace mds sentido, es decir, se adopta una “conducta frente
a la enfermedad (illness behavior)” de acuerdo al entorno cultural. (Castro, 2000, pag. 27). Este
comportamiento ‘considera los modos de entender la salud y la enfermedad y buscar tratamiento
como socialmente construidos” (Perdiguero, 2006, pag. 37), incluido el autocuidado y la preven-
cién de la enfermedad, es decir no sélo la descripcion de los tipos y frecuencias de uso de
servicios sanitarios que pueden realizar los usuarios.

A través de la “carrera del padecimiento” como le llama Mercado (1998, en Arganis, 2005, pag.
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12), los usuarios buscan, seleccionan y usan determinadas estrategias para recuperar el esta-
do de salud. Esto incluye todas aquellas valoraciones, esfuerzos y acciones que se dan para
hacer frente a una o varias facetas del padecimiento y no solo las alteraciones morfoldgicas,
funcionales o bioquimicas generadas por la diabetes o la hipertension. Los usuarios tran-
sitan entre la medicina Mapuche - Williche y la medicina oficial para aliviar las afecciones
de ambas enfermedades, como son el mantener el nivel de aztcar en la sangre y la presion
arterial en rangos normales, pero también para neutralizar o contrarrestar los efectos no
deseados del tratamiento farmacolégico convencional.

El consultar uno u otro sistema médico define determinadas conductas de los usuarios:

a) El usuario consulta en los establecimientos dispuestos por la red asistencial
de salud occidental,

b) luego de recibir el diagnéstico de la biomedicina el usuario acude a la lawen-
tuchefe de la medicina Mapuche-Williche, en busca de diagnéstico diferente
y/o complementario.

c) enseguida decide entre las terapias ofrecidas por alguno de los sistemas o
complementar ambas.

El estudio muestra que hay usuarios que en la biisqueda de sanacion a sus dolencias
con independencia de las indicaciones médicas, siguen un proceso de sanacion que
integray combina en forma pragmatica elementos de todo el espectro de los recursos
terapéuticos disponibles. Asumen por si mismos estrategias de complementariedad,
sustitucion y/o alternancia de la terapia biomédica con la medicina mapuche y otras
alternativa de curacion, de esta forma las sintetizan, articulan, mezclan o yuxtapo-
nen formas de atencidn y tratamiento con hierbas medicinales y firmacos segtn las
creencias y la experiencia de recuperacion de la salud donde se demuestra la eficien-
cia, la credibilidad y se legitima su uso.

Los usuarios complementan el uso de farmacos con la medicina Mapuche-Williche, como
parte su itinerario terapéutico, buscando en la integracién de las terapias y de los saberes
médicos una mayor efectividad en los tratamientos. De esta forma toman de cada sistema
médico el o los recursos terapéuticos que alivien su enfermedad o dolencia, como puede ser
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una corriente de aire o enfermedades cardiovasculares, “después ya empecé con las hierbas; me
fui al campo y le hice tratamiento, la encamé y le hice tratamiento de puro foye; al lado que no estd
afectado hay que hacerle para que se vuelva, y eso le ayuddé mucho; al tiro comenzé a enderezar su carita
¥ hacerle masaje y complementado los dos; segui llevandola a Osorno y segqui haciéndole los remedios
y segui dandole dnimo y era eso, mi papd y haberse quedado solita y muchas otras cosas” (E19ML-
MM-WR), “a mi siempre me gusta asi, por que acomparie a los remedios que le dan en la Posta, ayuda
arto”...”si, no siento nada de la cuestion de la presion, muy bueno para la presion, lo tomo con las pastilla
[...]” (E9HUR). "Por mi diabetes igual tomo medicamentos caseros [...] mi papa me recolecta medicinas

en el campo”. (EIMUR).

La alternancia de la biomedicina por la medicina Mapuche-Williche se realiza cuando se per-
ciben los efectos beneficiosos luego del reemplazo de la primera. Segiin sefiala una entrevis-
tada, “me doy cuenta por que los dejé de tomar [los farmacos]. Dijo yo me voy a controlar estos dias;
voy a tomar esa yerbas y no me voy a tomar las pastillas que me dieron; pasa un semana no lo tomo y
me tomo en mate; me tomo en te o agua lo deja hervido y lo tomo frio y se relaja mejor que tomar esa
pastilla” (E3MUR). Se reconocen mejores resultados usando la medicina Mapuche-Williche,
“no, no tomaba hierbas, estaba dedicada a los remedios de la posta. Yo dije voy a cambiar. De repente el
pensamiento es para mi bien o para mi mal pero hasta aqui- como le digo- me he sentido bien tomando
hierba” (E12MUR).

El modificar la manera de ingesta del firmaco para la diabetes y la hipertensién o el solicitar
un cambio en su tipo tiene como propdsito evitar los efectos desagradables producidos por
los medicamentos. Esto lleva a los usuarios a probar diversas formas de ingesta, “no soporto
las pastillas; no quiero tomarlas mds. A veces las miro y no quisiera tomarlas nunca mds. Es siiper des-
agradable, aparte que son tan grandes que hay que estarlas moliendo” (EIMUR). En otro testimonio
se sefala que “algunos no me los alcanzo a tomar, porque algunos siempre me caen mal: los que son
mds amargos, me caen mal. Siento como una amargura en la boca. Los tomos disueltos en agiiita y asi
los tomo; porque ast entero son tan duros. Yo creo que un dia no se disuelven dentro del estomago por eso
los disuelvo mejor” (E2MUR).

Cuando no se obtiene el resultado esperado de los firmacos, se opta por guardarlos: “Yo tengo
unos remedios que no me he tomado; los tengo guardados aca. Aqui tengo los remedios; todo eso me da-
ban a mi, asi que yo después ya le dije al doctor que ya no me dé mds, que yo no me los tomaba, porque me
hicieron mal. Una pastilla que me tenia que echarla debajo de la lengua, me dejaban dormia la lengua.
Por eso ya no quise tomar” (ELOMUCRB).
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Por el tamano del firmaco las personas identifican cual es que el que les causa dafio y optan
por usan hierbas medicinales por que ven en ella menos efectos en su condicién de salud,
“cuando me dieron los primeros, esos grandes, esos me hacian doler el estomago Después le reclamé al
doctory me dio esa chiquitita... cuando la tomo me dan mareos. De repente la tomo, cuando por tomarla,
prefiero tomar hierbas, que me dicen que son buenas y eso hago. Porque me siento mds mal tomandome
la pastilla que no tomdndomela. No sé si serd bueno, pero yo me siento mal con la pastilla. Entonces, por
eso, me dicen esto sirve para la diabetes y tomo eso en hierbas” (EsSMUCRB). Al parecer, los malesta-
res provocados por la medicacion no son tomados en cuenta desde la perspectiva biomédica
o se les tiene solo como “efectos secundarios” que la persona debe asumir. El concepto sub-
yacente es, por lo tanto, la disparidad o la contradiccién que se observa entre lo que espera
el médico (que no es percibido por el enfermo) y lo que espera el enfermo (que el médico no
parece conocer).

En otras oportunidades, cuando los sintomas de las enfermedades cardiovasculares reapare-
cen se deja de usar la terapia alopatica y se consulta a la Lawentuchefe de la medicina Mapu-
che-Williche, “yo dejo de tomar un tiempo y de repente cuando estoy muy agotada, que no me puedo
parar, vuelvo a tomar hierba otra vez. Después dejo de ir a la médica igual como dejo de ir a la posta.
Cuando estoy tomando remedios no voy a la posta, y ahi me levanto un poco. Si yo no estoy sana, yo
sé que no estoy sana. Anoche mis piernas estaban como una bolsa y tomo mis remedios igual y no me
deshinchan ni las piernas” (ESMUR).

También hay modificacién de las indicacién del tratamiento farmacoldgico, en aquellos casos
donde se indica: tres veces al dia, se opta por tomarlo de una sola vez y en el horario que més
acomode o lisillanamente dejar el tratamiento producto de los malestares que provocan, ‘i, por
que, cuando eché de ver que me hacian mal, ya no las tomé; los dejé. Una semana sin tomarla y ya eché
de ver que cambidé mi cuerpo. O sea, en la noche no dormia casi [...] Notaba que me hacian mal, cuando lo
tomaba. Por ejemplo, lo tomaba en la maiiana, como ser el paracetamol una al dia, la aspirina una al dia,
las otras pastillas también. Todas una al dia, asi que todas esas pastillas las juntaba y las tomaba de un
viaje. Asi que en el dia no sentia nada, pero en la noche me daba esa calor, ya no dormia; me daba como
una desesperacion. Asi que las dejé; cuando dejé de tomar esas pastillas no me dio esa calor y tampoco la
desesperacion y también sequi durmiendo bien [...] De repente, como que ya no los quiero tomar, porque
Yo noto que no me hacen bien, por lo menos esas pastillas para la diabetes no me las puedo tomar, porque
con eso me ando cayendo” (EIOMUCRB). Es mediante el abandono de la medicacién que los usua-
rios comprueban los malestares que le provocan los farmacos. Por lo tanto deciden distanciar,
abandonar o mantener una ingesta irregular del tratamiento de la biomedicina.
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Hay usuarios que refieren consultar la medicina tradicional porque no observan resultados
o mejoria con el tratamiento de la medicina occidental o porque dudan de las indicaciones
del profesional al6pata, “me duelen, de aqui, de la espalda para abajo y con nada me sano. [Nada! Yo
le dije al doctor. Me dijo que vaya mds seguido. Y qué saco de ir todos los dias si quedo igual, qué saco”
(E8MUR). El concepto de mejoria que tienen los usuarios indigenas es el que proviene de
la practica y de la experiencia, esto significa que el remedio hace bien cuando proporciona
alivio y/o mejoria apreciable del o los padecimientos. Y la medicina hace mal cuando no se
notan los resultados anteriores o cuando aparecen molestias concomitantes a las que ya te-

nia o bien una agravacién de éstas.

Igualmente se reconoce que hay enfermedades que son resueltas por cada uno de los siste-
mas médicos, en forma independiente. En el caso de la biomedicina sefalan que “algunas
pastillas que no son tan fuertes, algunas hacen mejores también, incluso cuando a uno le da esa bronco-
neumonia, uno a veces aqui no tiene esos remedios de hierbas, también uno tiene que acudir al doctor”
(EIoMUCRB). Otras enfermedades de mayor complejidad solo pueden ser atendidas por el o
lalawentuchefe de la medicina Mapuche-Williche, “después de eso, cuando tuve la segunda perdi-
da [...] fui a otra parte, a otra machi [...] de las que dan remedios...esa seiiora me dijo lo mismo, que era
un mal.” (ESMUCRB).

2.5.9. Percepcion y respuesta de los usuarios frente a la terapia oficial.
El objetivo general del tratamiento en la persona con diabetes e hipertensas es reducir el
riesgo de mortalidad y morbilidad cardiovascular, a través del control de todos los Factores
de Riesgo Cardiovascular (FRCV) modificables identificados tales como tabaquismo, dislipi-
demia, obesidad, sedentarismo y la propia DM e HTA.

El tratamiento se basa en:

a) Cambios en el estilo de vida (alimentacién saludable, terapia nutricional, ac-
tividad fisica)

b)Tratamiento Farmacoldgico, cuyos planes y metas deben ser personalizados.

Idealmente, se plantea iniciar el tratamiento con cambios de estilo de vida y en caso de no lo-
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grarse las metas propuestas, complementarlo con terapia farmacolédgica en sus diversas etapas.

Este altimo tipo de tratamiento presenta importantes dificultades a nivel de adherencia in-
fluye directamente en la compensacién del usuario y con incidencia en sus condiciones y ca-
lidad de vida, en los afios de vida saludables perdidos y en la morbimortalidad de la poblacién
diabética e hipertensa.

Los usuarios que estan en control en el programa de salud cardiovascular, acuden regular-
mente a retirar sus firmacos en los establecimientos de salud, pero una vez en la casa deter-
minan auténomamente la dosificacién a tomar, el mezclarlo con otros elementos terapéu-
ticos o simplemente abandonar el tratamiento dispuesto por la medicina oficial. En otras
ocasiones y sin informar al médico, resuelven simplemente aumentar, reducir o espaciar
las dosis indicadas por el profesional alépata, “no algunos...porque tomo todo, todos los dias, por
ejemplo tomo uno de una clase uno al dia, de ahi dejo pasar y me tomo otro al otro dia [...] porque
me hacian mal, me daban mareos...”, ‘el que tomo para la diabetes...cuando me dieron los primeros...
esos grandes.., esos me hacian dolor el estomago..”. (ESMUCRB),...”mire a veces me los tomo todo, y
a veces cuando yo me siento normal no los tomo, cuando ya me siento media descontrolada ahi tomo
el enalapril, lo que tomo estable es el paracetamol. Si uno se nota cuando estd descontrolada y a veces
estd normal”. (E7MUM) Este proceder puede tener su explicacion en el uso de: “la diabetes” o
“la hipertensién” en tanto concepto como enfermedad empleado por la medicina accidental
y que no estan en la matriz cultural de los usuarios Mapuche-Williche. En su reemplazo
podriamos hacer referencia a “usuarios o personas con padecimiento crénicos” como expe-
riencia individual, con una mirada desde la epidemiologia sociocultural y considerando que
la medicina mapuche - williche trata a “la persona” y no la enfermedad o la patologia.

Los usuarios se explican el proceso salud-enfermedad-sanacién a partir de la propia percep-
cién y experiencia, identificando las causas y el tratamiento mas adecuado, tomando, mu-
chas veces, distancia del modelo explicativo de la biomedicina y de su cartera de servicios,
poniendo en duda sus estandares de calidad y eficacia. Siguiendo con esta légica optan por
la medicina Mapuche-Williche y se le oculta la informacién al profesional de la medicina
oficial, “estuve como un afno en control, todos los meses me iba a controlar. Cuando llego después, me
dijo ‘;qué tomé mi paciente?’, Yo me reia; yo le dije ‘sus pastillas que me da, pues doctor’. No le dije na de
la otra cuestion que me ayudo fue la hoja del nogal” (E9HUR), “en la posta no me dicen nada, que mds,
que tengo que ir a la posta a buscar mis pastillas” (ESMUR). Al parecer los usuarios mantendrian
una adherencia al tratamiento por condicionamiento o temor, mas que por conviccién de la
efectividad del mismo. Los usuarios esperan que el remedio empleado proporcione alivio y/o
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mejoria apreciable del o los padecimientos.

Esta presente en los usuarios la conviccidon de que la biomedicina - globalizada y ratificada
por Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a partir de 1948 * - no consigue la curaciéon
esperada y que los efectos de firmacos son mds nocivos que beneficiosos para el organismo,
“porque en el hospital no me sanan. Con tantas pastillas, no me sanan. Me dan una bolsa de pastillas
¥, en veces, no me las puedo terminar de tomar” (ESMUR). Consideran, ademas, que las hierbas
medicinales pueden ayudar a mejorar su condicién de salud: “Nosotros tenemos mds fe en las
hierbas. Mucha pastilla, se daiia el estomago. Imaginese tomando pastilla todos los dias, esa pastilla
va quedando ahi. ;Cudntos dias pueden pasar para se disuelva el omeprazol que viene con ese pldstico?”
(E4MUR). Para los usuarios el mantener los sintomas de la diabetes y la hipertensién arterial
sin lograr la mejoria esperada, es poner en discusién un tratamiento indicado por el faculta-
tivo de la medicina oficial, quien sabe y conoce de este tipo de enfermedades.

Ante las persistentes quejas frente a los efectos no deseados de los farmacos surge el consejo
ola sugerencia de familiares o cercanos para abandonar su uso, “siempre le dije a mi mami: ‘pero
ésas te van a hacer bien para una cosas y mal para otra’. La mamd, asi me decia. O si no, cuando de
repente decia ‘no dorminada. ; No serdn las pastillas? Como que siempre anda con eso uno [...] ahora no,

~

como ahora no tomo esas pastillas, duermo pero hasta me pilla el sueiio” (ELoMUCRB).

La adherencia a la terapia convencional también se ve influida por la informacién que entre-
gan los medios de comunicacién, advirtiendo los dafios de los firmacos, “yo esos remedios no
los tomo todos como se dicen, como corresponde. Hace tiempo dieron un reportaje en televisién que uno
si toma tanto remedio, dicen que estos remedios se le van acumulando dentro del estémago no se llegan
a disolver todos. Entonces de ahi tomé de no tomarlos como corresponde tanto. No sé algo serd, como lo
dieron por reportaje” (E7MUM).

En los usuarios, particularme en los de edad mas avanzada se presente la dificultad de tener
que retener los nombre y para qué sirven los firmacos dosificacién y la cantidad que deben
tomar, todos aspectos que también van a influir en lograr los niveles de compensacién exigi-
dos por el equipo d salud, “palabra que no me acuerdo. Si son tantos remedios hijito, tantos remedios.
Tengo remedios por todos lados. s Para qué le voy a estar mintiendo? No me gusta la mentira, me gusta
decir lo que es no mds. Me dan dolores, me agotan, que duermo. Va a llegar el mes y no me las voy a ter-

36 En 1948 se funda la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) organismo especializado de las Naciones Unidas cuyo objeti-
vo es “alcanzar, para todos los pueblos, el mayor grado de salud”.
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minar, dos en la manana, dos en la tarde...” (E8MUR). Como este caso, hay otros de similares ca-
racteristicas, como el de una usuaria diabética e hipertensa de 67 afios, analfabeta que toma
8 farmacos distintos, con un total de 13 firmacos por dia.

Se tiene una actitud de alerta, hasta defensiva, frente a los efectos no deseado de los fairma-
cos, considerando la alternativa de usar el tratamiento con hierbas medicinales, “mire, yo le
voy a decir francamente, yo las pastillas las tomo por que el doctor me dijo que tenia que tomarlas, por-
que si no, yo no las tomaria tampoco; pero si me siguen haciendo mal yo voy a preferir las hierbas y asi
lo estoy haciendo” (EGMUCRB). Se sostiene un mayor beneficio de las hierbas medicinales que
de los farmacos: “una pastilla grande que me dan, pero en veces la tomo cada tres dias y, cuando tomo
la pastilla, me hago esas hierbitas. Las hierbas me hacen mejor”(E6MUCRB).

Los usuarios diabéticos e hipertensos indigenas han visto la efectividad terapéutica de las hier-
bas medicinales y reconocen sentirse mejor usando medicamentos de la posta junto con las
hierbas. Reconocen que son mds lentas que los firmacos. Esta opcién de tratamiento no se
comenta con el médico o demds profesionales de la salud, aduciendo una posible molestia del
facultativo de la salud convencional, “no yo no le digo na a los doctores porque se me pueden enojar
[se rie]l. Hubo un tiempo que yo tomé puro medicamento de hierbas. Nunca tuve glicemias altas; y no
queria decirle a la doctora que no me tomaba los medicamentos. Y resulta que me tomaban la glicemia y
la glicemia estaba siempre baja. Y la doctora me prequntd ‘;qué cosa estd tomando? ; Te estds tomando tus
medicamentos?, pero yo no me los estaba tomando” (ETIMUR). Si bien los usuarios refieren hacer un
esfuerzo por seguir el tratamiento indicado por médico, como informacién para dejarlo con-
forme, lo cierto es que no se toman los firmacos y consultan en la medicina tradicional.

Hemos visto que la dificultad en la adherencia al tratamiento farmacolégico de los usuarios
diabéticos e hipertensos indigenas, tiene que ver con actos involuntarios, como olvidos o
confusién (falta de adherencia no intencionada), pero también por una decisién voluntaria
(falta de adherencia intencionada), ya sea por temor a las reacciones adversas, la percepcién
de ausencia de mejoria o por ser percibidos como elementos invasivos para el organismo.
Para las personas consultadas los medicamentos debieran aliviar o contrarrestar el dolor o
los malestares, el efecto contrario es interpretado como un dafio adicional para el cuerpo,
dejando ala persona en estado vulnerable; es decir, la condiciéon de “che” (persona) se debilita
o pierde la actitud de alerta, quedando expuesto para la adquisicién de otras enfermedades,
“si, me han dicho que caen mal muchas pastillas [...]. Algunos dicen que se le hacen como una arenita
dentro del estémago, producto de tomar tanta pastilla” (E2MUR).
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La falta de adherencia al tratamiento farmacolégico es un tema de salud pablica mundial que
ha sido motivo de amplias investigaciones desde el afno 1950 y que en el caso de las Enferme-
dades No Trasmisibles, conocidas como enfermedades crdnicas, dan lugar a un sufrimiento
evitable para los usuarios y a costos excesivos para los sistemas de salud oficial. La OMS el
afio 2004 definié la adherencia al tratamiento prolongado como ‘el grado en que el comporta-
miento de una persona -tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del
modo de vida- se corresponde con las recomendaciones acordadas con un profesional de la asistencia
sanitaria” e identifica algunos factores que influyen sobre la adherencia terapéutica, que se
relacionan por un lado, con el tratamiento en si mismo, su duracién, los cambios que puedan
prescribirse, sus fracasos y efectos colaterales. Por otro lado, se identifican factores directa-
mente relacionados con los elementos y herramientas de las que dispone el enfermo para
enfrentar el proceso de la enfermedad y su tratamiento. Aqui se incluyen los conocimientos,
las actitudes, las creencias, percepciones, expectativas frente al tratamiento, la incredulidad
del diagnéstico y el entender mal las instrucciones de tratamiento. A lo que se suman facto-
res socioecondémicos, como por ejemplo: condiciones socioecondémicas deficientes, pobreza,
analfabetismo, bajo nivel educativo, falta de redes de apoyo social efectivos, condiciones de
vida familiar inestables, situaciones medioambientales cambiantes, la cultura. Este detalle
de condicionantes que explican, desde el institucionalidad publica de salud, la falta de adhe-
rencia al tratamiento de las enfermedades crénicas, responsabilizando en la mayoria de las
veces al usuario al margen de su contexto cultural; dejando al margen al equipo de salud y en
especial al modelo de salud oficial, incapaz de reconocer la existencia de sistemas culturales
de salud diversos, integrados, totales y logicos.

2.5.10. Relacion establecida entre usuarios y profesionales de la biomédica.

En el itinerario terapéutico seguido por los usuarios indigenas diabéticos e hipertensos y en
respuesta al tratamiento farmacoldgico se distinguen los procederes del profesional médico
alépatay el delos usuarios que consultan en los establecimientos de atencién primaria de salud
que se ubican en territorio Mapuche-Williche donde se realizé el estudio.

Las personas entrevistadas reconocen ser portadoras de un conocimiento trasmitidos por
los Fucha/Chemche: ancianos y ancianas a través de los afios, que contribuye en el cuidado
y recuperacion de la salud y que es de manejo familiar, ‘o aprendi de mi abuela...y los doctores
no lo saben hacer”. El escaso interés por la historicidad del usuario, por su conocimiento y uso
de la medicina Mapuche-Williche, es algo percibido por el usuario, ‘le dije yo tomo mi yerba;
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se rid; me miro, dijo ‘ah, esta senora si que es porfia’ Ya, déjeme no mds. Si, soy porfia. Pero yo no soy
porfia, por que si, yo sé que me hacen bien” (E3MUR). Ciertamente, se aprecia por un lado como el
ejercicio clinico del profesional de la medicina occidental asume con cierta facilidad el anular
el conocimiento de los usuarios y sélo exige el uso de la biomedicina, ‘Jos médicos no me dicen
nada por tomar hierbas. Lo inico que me obligan que tome todos estos remedios(ESMUR), sin dar la
importancia a los factores cultura en el diagnéstico y tratamientos de las enfermedades y sin
considerar que la medicina en si misma es una construccion social y cultural (Murillo, 2015).
Por otro parte, hay un proceder del profesional de la salud que no se condice con lo sefialado
en el Convenio 169 de la OIT, respecto a que los estados y los prestadores de salud deben “velar
porque se pongan a disposicion de los pueblos interesados servicios de salud adecuados [...], a fin de que
puedan gozar del maximo nivel posible de salud fisica y mental”

El actuar coercitivo del médico al momento de informar el diagndstico y la evolucién desas-
trosa de la enfermedad de no seguir el tratamiento tal como se indica, determina que las
personas sientan temor a posibles represalias del sistema si reconocen que no adhieren al
tratamiento biomédico o que usan otro tipo de terapias. Por lo tanto, optan por ocultar que
no se toman medicamentos, “porque si me muero dicen que no me van a recibir en el hospital [...]
a veces los doctores te dicen que si no tomas los medicamentos te va a pasar esto y esto y uno queda con
miedo. Te dicen que te vas a quedar ciega. Son muy crueles; deberian decirlo de otra forma. Estuve stiper
mal [pensaba] que mis hijos iban a quedar solos” (EIMUR).

“el lenguaje utilizado por los profesionales de la salud es un elemento crucial en la comu-
nicacién intercultural en salud, es un medio para lograr la empatia y confianza con el
usuario. La ausencia del manejo de un vocabulario local bésico; el propésito y la necesi-
dad de algunas intervenciones, tales como la extraccién de sangre para medir la glucosa
o explicar lo incurable de la diabetes, terminan por distanciar a los actores del proceso
terapéutico”. (Lerin, en prensa)

En las entrevistas es frecuente escuchar decir a los usuario que el médico “siempre tendrd la ra-
z6n”; “No sé, pero he escuchado, a mi nunca me lo han hecho, que se enojan cuando le dicen que toman hier-
bas: Pa’ eso estin ellos, para dar tratamiento. Si, pue [se rie] bajo cuerda divian” (E9HUR). “No le he dicho
porque si no mevan a decir usted no se los quiere sequir tomando. Siuno no le gana a ellos”(EsSMUCRB). De
esta forma el modelo biomédico va configurando en el usuario la idea de que son exclusivamente
los profesionales de la salud oficial, especialmente el médico, quien posee el conocimiento sobre
las enfermedades - adscritas a una nomenclatura biomédica - y las herramientas para determi-
nar los diagnésticos y dictar los tratamiento que deben seguir las personas para aliviar sus dolen-
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cias, asi “los médicos se apoderan del lenguaje: la persona enferma queda privada de palabras significativas
para expresar su angustia, que aumenta mds avin con la mistificacién lingiistica” (llich, 1975, pag. 152).

Segtn lo referido por los usuarios(as) entrevistados(as), en ocasiones el equipo de salud — en
especial el profesional médico — se comporta con indiferencia si sabe que una persona usa
medicina Mapuche-Williche y sélo “obliga” el uso de la biomedicina, “el doctor no me dice nada,
los médicos no me dicen nada por tomar hierbas. Lo tinico que me obligan que tome todos estos remedios”
(E8MURY); “porque el doctor me dijo la otra vez que tenia que sequir tomado las pastilla no mds, aunque
me hicieran mal” (E6EMUCRB). La estructura de un discurso positivista de la salud usado como
estrategia para perpetuar el modelo biomédico, deberd ser entendido en el contexto que las
instituciones legitiman dicho conocimiento y practica. Esto trae consigo la instauracién de
una relacién asimétrica de los saberes e importantes barreras culturales - lingiiisticas y de
comunicacién - entre prestadores y usuarios de los servicios de salud, que no favorece el
didlogo y la construccion de una salud intercultural” en territorios con una importante pre-
sencia de poblacién indigena. Para Lerin “las barreras culturales entre el personal de salud
y los pacientes indigenas se refieren al uso de lenguas distintas, al alto analfabetismo, a una
“falta de cultura médica” de las poblaciones indias y a la descalificacién que el médico hace de
las terapias tradicionales”. (Lerin, 2007, pag.752)

En el caso particular, la escasa consideracién hacia la medicina mapuche ocurren en un con-
texto geografico donde mas del 32% de los usuarios en control en PSCV son de origen indi-
gena. Este proceder trae a la memoria episodios histéricos traumaticos de estigmatizacién y
marginacion vivido por las comunidades mapuche-williche, como resultado de la persistente
enajenacion social y cultural. En este sentido, bien valdria tener en consideracion el enfoque
de los determinantes sociales de salud, respecto a la relevancia del “conocimiento de la salud de
pueblos diferenciados culturalmente y con tradiciones médicas propias”y la necesidad de que las in-
tervenciones en salud sean culturalmente pertinentes, respetando en los usuarios “sus propias
concepciones y pricticas en materia de salud, enfermedad y curacion” (Pedrero, 2011, Pag. 30). De
esta forma queda demostrado cuando el Ministerio de Salud senala que las “atenciones de salud
no tienen la pertenencia cultural” requerida y que la “concepcion de salud de los pueblos indigenas”,
no solo tiene relacién con el aspecto fisico sino que con la armonia que debe existir con el

37 Por tratarse del ambito de la salud, uso el concepto de interculturalidad utilizado por Myrna Cunningham en donde, ‘todos los
sistemas de salud cuentan con la posibilidad de ser practicados en igualdad de condiciones por las personas que lo han hecho tradicionalmente, pero
también significa que cuentan con recursos y espacios para el intercambio de conocimientos, saberes, dones y pricticas que aseguren su desarrollo,
revitalizacion y reproduccién” (2002). La autora es una mujer del pueblo indigena Miskitu de la comunidad de Waspam situado en
las margenes del Rio Wangki en Nicaragua. Tiene una vasta experiencia en la defensa de los derechos de los pueblos indigenas.
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entorno, siendo fuente de enfermedad el quiebre del equilibrio y la transgresion de las leyes
de la naturaleza, provocando la enfermedad tanto fisica como espiritual (MINSAL, 2011).

3. Propuesta Participativa de Transversalizacion del Enfoque Intercultural en el PSCV en
el Territorio de Kurileufu — Rio Negro.

Si bien existen importantes instrumentos juridicos de orden nacional e internacional que
hacen exigible los Derechos a la Salud de los Pueblos Indigenas al momento de indagar en
la implementacion del Programa de Salud Cardiovascular con alta concentracién de pobla-
cién Indigena, como el caso de la Jurisdiccion del Cacicado de Riachuelo, queda en evidencia
la necesidad de avanzar en la incorporacién del Enfoque Intercultural en los Programas de
Salud y asumir lo planteado por el Ministerio de Salud en cuanto a que el “modelo cientifico
“occidental”no es el tinico deseable y vilido” (MINSAL, 2013) ya que existe un complejo mundo de
creencias, valores, normas, conocimientos y practicas médicas ligados a la experiencia de
salud - enfermedad en donde las enfermedades cardiovasculares (diabetes mellitus e hiper-
tensién arterial) no son parte de la matriz cultural de los usuarios Mapuche-Williche que con-
sultan en los establecimientos de salud ubicados los sectores rurales de Riachuelo, Millantue
y Costa Rio Blanco.

Esto significa que el proceso salud/enfermedad/atencién no puede ser entendido al margen
del contexto cultural de la persona, consensuando mecanismos que permitan la articulacion
de ambas racionalidades: la cientifica dicotdmica-binaria que todo lo objetiva y la Mapuche -
Williche holistica e integral centrada en la persona y en el kiime — mongen, es decir, no solo la
enfermedad como afeccién organica.

Por lo tanto, el enfoque de la salud intercultural en territorio Mapuche-Williche implica ne-
cesariamente un cambio en el paradigma del ejercicio de la medicina oficial - saber experto
y oficial - que conduzca al respeto y valoraciéon del conocimiento de la lawentuchefe y de
usuarios de la Medicina Mapuche-Williche, haciéndose real y efectiva la “modificacion de los
programas de salud [...] para darles coherencia con la cosmovision y pricticas de salud propias de los
pueblos indigenas” (MINSAL, 2012), debiéndose adecuar las estrategias terapéuticas a las es-
pecificidades culturales de cada territorio teniendo en consideracién que los usuarios siguen
un itinerario terapéutico donde complementan, alternan y sustituyen la medicina oficial,
ya sea para tratar los sintomas propios de la enfermedades cardiovasculares o para contra-
rrestar los efectos adversos del tratamiento farmacolégico. Por consiguiente y de acuerdo
al proceder de los usuarios vamos concebir por medicina intercultural como “la prictica y el
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proceso relacional que se establecen entre el personal de salud y los enfermos, donde ambos pertenecen a
culturas diferentes, y donde se requiere de un reciproco entendimiento para que los resultados del contac-
to (consulta, intervencidn, consejeria) sean satisfactorios para las dos partes” (Campo, 2004, pag.129).

La construccién de relaciones interculturales en el territorio de Kurileufu (Rio Negro) ha per-
mitido iniciar un proceso de didlogo conducente a reconocer y legitimar el conocimiento y las
practicas de la medicina Mapuche — Williche. Es a partir de un trabajo conjunto con usuarios,
dirigentes y kimche de la medicina que se acuerda el desarrolla de una propuesta operativa e
integral tendiente a otorgar pertinencia cultural al Programa de Salud Cardiovascular.

El enfoque intercultural en el Programa de Salud Cardiovascular se entendera como una es-
trategia tedrica-metodoldgica de visibilizacién, comprensién y de respeto de la diversidad
cultural en el abordaje del proceso salud/enfermedad. Serd un trabajo de mediano y largo
plazo que requiere una activa participacion de dirigentes, usuarios, cultores de la medicina
y comunidades indigenas en general, ademas del compromiso y voluntad explicita de las
instituciones de la red de salud para promover en una propuesta de didlogo, intercambio y
complementariedad entre los sistemas médicos.

Las lineas de accioén propuestas para la transversalizacion del Enfoque Intercultural en el
Programa de Salud Cardiovascular en el Territorio de Rio Negro, son las siguientes:

1. En el ambito de las competencias culturales del equipo de salud se propone el de-
sarrollar de un proceso de capacitacioén continua orientado al conocimiento,
respeto y valoracién de la medicina Mapuche - Williche, donde el sistema de
salud oficial es uno mas de la red de prestadores de salud y donde ‘o tradicio-
naly lo cientifico no son categorias homogéneas, ni cerradas, i estiticas, ni aisladas, ni
son las dinicas formas de atencion a la salud a las que recurre la poblacién”, de acuerdo
alo sefialado por Menéndez (1987) citado por Ramirez (2009, pag. 5).

2. Enelambito de los registros e instrumentos, se propone la adecuacién cultural
del protocolo de atencién y la incorporacién del enfoque étnico en el sistema
de registro del Programa de Salud Cardiovascular, procedimiento que de-
bera contar con la participacién de los usuarios y el socializar del equipo de
salud sobre la importancia de contar con este tipo de informacidn.
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3. Enel ambito de los factores protectores culturales cardiovasculares, se propone
el fortalecer los saberes alimentarios propios de la identidad territorial Mapu-
che - Williche, a partir del manifiesto reconocimiento por parte de los usua-
rios que la pérdida de los patrones culturales de alimentacién y de consumo
familiar son un factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y por
ser el proceso de alimentacién es un hecho sociocultural relevante y una es-
trategia basica de socializacién familiar e interaccién con el medio natural.

4. En el ambito del conocimiento y la prictica de la medicina Mapuche - Willi-
che se propone la recuperacién y uso de los recursos terapéuticos tradicionales,
por medio de un trabajo participativo con usuarios y agentes de la medicina
mapuche en diversos sectores de la comuna, especialmente en aquellos con
mayor concentracién de poblacién indigena.

5. En el ambito de de la generacién de conocimientos y evidencia, se propone rea-
lizar estudio en el sector urbano de la comuna de Rio Negro, teniendo en
consideracion que las enfermedades cardiovasculares afectan en mayor
proporcidn a la poblacién Mapuche-Williche residente en la ciudad, hacién-
dolos mas vulnerables debido a las condiciones propias de la vida moderna
(Pedrero, 2011, pag.53). Razon por la cual es importante generar evidencia
que permita tomar decisiones adecuadas en los programas de salud, entre
otros, sobre los factores de riesgo que puedan modificarse y potenciar los
factores protectores que puedan disminuir este riesgo en la poblacién ma-
puche con respecto a la no mapuche.
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Tabla 2
Descripcion Entrevistas en Profundidad

Cédigo de Referencia Descripcién

EIMUR Usuaria diabética e hipertensa, 41 afios.

E2MUR Usuaria diabética e hipertensa, depresién, 74 afios.

E3sMUR Usuaria diabética e hipertensa, 69 afios.

E4MUR Usuaria diabética e hipertensa, EPOC, Artrosis de cadera, 86 afios.
EsMUCRB Usuaria hipertensa, 86 afios.

E6MUCRB Usuaria diabética e hipertensa, depresién, Asma Bronquial, 60 afios.
E7MUM Usuaria hipertensa, Artrosis de Cadera, 77 afios.

ESMUR Usuaria hipertensa, 82 afios.

E9HUR Usuario diabético, hipertenso, 83 afios.

E1oMUCRB Usuaria hipertensa, artrosis de cadera, 72 afios.

E11MUCRB Usuaria hipertensa, 82 afios.

E12MUR Usuario diabético e hipertenso, 57 afios.

E13MUCRB Usuaria hipertensa, EPOC, depresién, Asma Bronquial, 73 afios.
E14MUCRB Usuaria hipertensa, Artrosis de cadera, 76 afios.

E1sMUCRB Usuaria hipertensa, depresién, 78 afios.

E16HUCRB Usuario hipertenso, 73 afios.

E17ZHLMM-WH Lawentuchefe dela Medicina Mapuche-Williche, 67 afios.
E18MLMM-WR Lawentuchefe de la Medicina Mapuche-Williche, 59 afios.
E19MLMM-WR Lawentuchefe de la Medicina Mapuche-Williche, 55 afios.
E20MLMM-WR Lawentuchefe de la Medicina Mapuche-Williche, 63 afios.
E21IMLMM-WM Lawentuchefe de la Medicina Mapuche-Williche, 57 afios.

Entrevista: E1, E2,....E21.

Sexo: M (mujer) H (hombre)

Usuaria (0): U

Lawentuche de la Medicina Mapuche-Williche: LMM-W

Localidad: M (Millantue); CRB (Costa Rio Blanco); R (Riachuelo); H (Huilma)
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ALGUNAS APROXIMACIONES POLITICO-CONCEPTUALES SOBRE LA SALUD
INTERCULTURAL

Pedro Fuenzalida Rodriguez.
Departamento de Educacién
Universidad de Los Lagos

En memoria de Armando Nempo', Walterio Quichapai’ y Delma Cheuquiin’, quienes junto hombres, muje-
res y jévenes mapuche-williche, con sus luchas contribuyen a preservar otras formas de ser y estar en, de sentir,
conocer, comprender y pensar el mundo.

Introduccion.

Las experiencias sociales, personales, colectivas y comunitarias de salud intercultural en
Chile son anteriores a la promulgacién de la Ley N° 19.253 (Ley Indigena), puesto que las
poblaciones indigenas desde mucho que concurren a ambos sistemas de salud. Lo que ocu-
rre es que en el marco de las luchas de resistencia indigena y la respuesta multicultural del
capitalismo global asumida por los gobiernos de Chile, con posterioridad a la promulgacién
delaleyindigena, a partir de 1996 contando con financiamiento publico para ello, estas expe-
riencias comienzan a ser acogidas y desarrolladas en los canales institucionales del Estado.
Con el advenimiento del Programa Origenes las iniciativas de salud intercultural comienzan
su expansién abarcando més territorios, mas personasy la vez, de manera significativa, rom-
piendo prejuicios —pese a que alin persisten- se avanza en su superacion.

1 Armando Nempo Cardenas, destacado dirigente de la Asociacién Mapuche Williche Newen Mapu, desde temprana edad se in-
corpora en el movimiento politico mapuche, en su juventud, mientras estudiaba en la Ciudad de Temuco participd activamente
del movimiento mapuche de los 40 que tuvo importante representacion en el Congreso. Destaca su liderazgo en la formacién y
acompafiamiento de los jévenes que formaron parte de su organizacién.

2 Walterio Quichapai Quichapai fue presidente de la Asociacién Mapuche Williche Newen Mapu, sus esfuerzos de liderazgos
en los 80 estuvo centrado en el acompafiamiento de las personas en la defensa de sus tierras, participa activamente en la
construccién de referentes supra organizacionales como la Coordinadora Williche, ademds se involucra activamente en los
procesos socio- politicos orientados a la revitalizacion cultural y lingiiistica mapuche, de los derechos individuales y colectivos
de los pueblos indigenas, lo que lo lleva a participar junto a las Autoridades tradicionales, otros dirigentes y lideres mapuches
williche en la discusién de la ley indigena y de diferentes propuestas politicas mapuches. Muchos textos que dan cuenta de las
discusiones y propuestas mapuches publicados entre la década de los 80 y avanzada la primera década del 2000, cuentan entre
otros, con su nombre.

3 Delma Cheuquiin Rumian fue Duwekafe Pilkien (tejedora de telar), Monitora en Arte textil mapuche, Asesora Cultural (Fuen-
te: www,willimapu.org) y dirigente de la Asociacién Mapuche Williche Newen Mapu en la década de los 90, su compromiso se
manifestd en la preservacion de sus saberes artesanales en el telar, fue activa monitora para formar nuevas tejedoras, ademds
publicé varios libros orientados a registrar, sistematizar y transmitir los conocimientos mapuches del tejido y tefiido de lanas.
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Con la emergencia, implementacién y desarrollo de las politicas pablicas indigenas el Estado
(0 los actores politicos que lo controlan), establece fijaciones identitarias sobre lo que entien-
de y acepta por indigena. También con ellas determina los alcances y limites de la intercul-
turalidad, a la vez que, regula y atentia las demandas de los pueblos indigenas. Sin embargo,
como externalidad positiva, la critica politico ideoldgica que realiza el movimiento indigena
y los usuarios potencia nuevos desafios de revitalizacién cultural que presionan sobre las
restricciones y posibilidades que el Estado a través de las politicas publicas fija en ellas.

Asi, entre propuestas y contra propuestas, limites y horizontes, entre continuidades y rup-
turas, la interculturalidad se constituye en un campo de confrontacién politica que moviliza
intereses y proyectos ideoldgicos que buscan —configurar- otros modos de construir la rela-
cién entre los pueblos indigenas, el Estado y la sociedad chilena. En estos altimos, algunos
sectores de los pueblos indigenas, ven ella posibilidades de continuidad histérica, pero, al
mismo tiempo, las decepciones por multiples acuerdos suscritos y no respetados* por el Es-
tado han generado desconfianza en ella. Esta ha sido una suerte de promesa intercultural no
cumplida o una concepcién de interculturalidad fallida.

En los dltimos 20 afios, la interculturalidad se ha constituido en un concepto tedricamente
complejo, politicamente conflictivo e ideolégicamente polisémico, aspectos que abordado en
el primer punto de este texto, en el que analizo algunas distancias y cercanias entre los do-
minios conceptuales del multiculturalismo y la interculturalidad. En el segundo, realizo una
sucinta revisién de algunos derechos individuales y colectivos de las personas y de los pueblos
indigenas reconocidos en la legislacion internacional, vinculandolos con las leyes chilenas y las
posibilidades de desarrollo de la salud intercultural. En el tercer punto, expongo algunos ries-
gos epistémicos que vislumbro en los modelos de salud intercultural que hoy estan en juego.
Finalmente, a modo de conclusiones aproximo algunas reflexiones que tienen el propédsito de
invitar a los lectores a profundizar el debate sobre las relaciones interétnicas, problematizar
las concepciones y practicas interculturales, propias y aquellas que se institucionalizan en la
materializacién de las politicas publicas y la actuacién de los agentes del Estado.

4 La primera ruptura generada, pos dictadura, fue al Acuerdo de Nueva Imperial suscrito en 1989, el que se constitufa en la
“nueva carta de navegacién” para guiar las relaciones entre los pueblos indigenas, el Estado y la sociedad Chilena. Esta ruptura
la genera el gobierno de Eduardo Frei Ruiz-Tagle (1994-2000), quién privilegié el proyecto hidroeléctrico de la Transnacional
ENDESA en el alto Bio-Bio por sobre los derechos del Pueblo Mapuche-Pehuenche. Esta accién politica otorgd supremacia
juridica a las leyes productivas por sobre la Ley Indigena. Para concretar proceso, el Gobierno, destituy$ a dos Directores
Nacionales de la CONADI para que el Consejo de esta, autorizara las permutas y traslado de las comunidades a otros Territorios.
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1.Interculturalidad y multiculturalidad: distancias, cercanias y polisemia ideolégica

1.1 Aproximaciones etimoldgicas a los conceptos de multiculturalidad e intercul-
turalidad.

En los tltimos 25 anos, en la regién, hemos venido escuchando, leyendo y utilizando indistin-
tamente’ dos familias de conceptos, que si bien estin emparentadas, pero significan cosas,
fenémenos, procesos, practicas, posicionamientos politico-ideolégicos y designan-descri-
ben realidades diferentes. Estas familias conceptuales son:

1) Multicultural - multiculturalidad — multiculturalismo.
ii) Intercultural - interculturalidad - interculturalismo.

Ambos dominios conceptuales, en su estructura etimoldgica tienen una raiz comin que los
asemeja y un prefijo que los distancia, de modo que semanticamente los hace diferente. Lo
comun de ellos, dice relacién con el concepto de cultura. Primero, la terminacién del concepto
“cultural/culturalidad/culturalismo” refiere a la existencia de grupos humanos diversos, que en
su devenir, continuidad e interaccién con el entorno han construido conocimientos, saberes,
ritualidades, practicas sociales, sistemas de valores y creencias, modos de reproduccién e inno-
vacion, estructuras y dinamicas institucionales, organizacionales y juridicas, modos de comu-
nicacion e interaccidn, estructuras logicas, cddigos de expresion y lenguas. Experiencias ma-
teriales, simbdlicas y posibilidades histéricas configuran sus singulares redes de significados
y subjetividades individuales y colectivas que otorgan sentido a la existencia y la cohesién de
diferentes grupos humanos como pueblo; a todo esto, fuertemente imbricados en una interac-
cién dindmica, multidimensional y en permanente tension -conservacion y cambio- llamamos
cultura. Segundo, esta raiz también marca el contexto en el que se generan estos fendmenos
socio-histéricos; sin culturas no habria multi ni interculturalidad, mucho menos las posibilida-
des de pensarlas politica y epistémicamente como procesos histdricos.

5 Me gustaria decir que es por confusidn, pero esta situacién es posible entenderla asi sélo en los casos de la opinién
publica que se aproxima por primera vez a estos conceptos. Sin embargo, esta situacién no posible en la construccién de
opinién publica de parte de los actores activos de la comunicacién social, periodistas, politicos, empresarios, inversionistas,
académicos, disefiadores de politicas publicas, entre otros. Mi percepcién es que en el espacio publico, principalmente, en el de
las definiciones de politica ptblica, de inversién y construccién de la ciencia es intencional, toda vez que en la confusién de la
opinién publica es facil enmascarar las concepciones ideoldgicas racializadas, las materializaciones de politica de exclusién, los
conflictos de intereses y las practicas de poder orientadas a la negacién de derechos.



Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile. Programa de Salud y Pueblos Indigenas. Rio Negro, Chile

Respecto de los prefijos, que marcan los sentidos en que podremos entender la relacién entre
las culturas, sefialo que el concepto “multi”, significa “muchos”, lo que se relaciona con can-
tidad, diversidad y contacto. Desde sus origenes la naturaleza (en ella la existencia humana)
ha estado conformada con esta condicién, siempre mas de uno y cada uno diferente. Por su
parte, el prefijo “inter”, significa “entre”, el que al igual que multi, refiere a cantidad, diversi-
dady contacto, pero ahade a estos, la “interaccién” como condicién significativa. El concepto
“entre [inter]” implica, alo menos, una dindmica relacional de dos personas, culturas, pue-
blos, naciones, otros [subrayo la condicién dindmica, pues en esta relacion es esencial para
reconocer el permanente movimiento y tension].

La articulacién de los prefijos con el concepto de cultura (multicultural — multiculturalidad
- multiculturalismo e intercultural — interculturalidad - interculturalismo) tiene profundas
y distintas implicaciones en las légicas y modos como pensamos, vivimos y sentimos el con-
tacto, la cantidad, la diversidad y la interaccion entre culturas y personas (la nuestra y la de
los otros, entre yo y tii-él- ella- ellos-nosotros y los otros). En ambos casos, pensamos politica,
epistémica, juridica y econdmicamente, pero la diferencia estd en el sentido, en el énfasis, en
el alcance y en las posibilidades de transformacién del status quo, del construir y aceptar a
los otros, de los derechos que nos atribuimos y de los que reconocemos a los otros. El campo
semantico intercultural/interculturalidad/interculturalismo nos obliga a pensar la relacién
que se genera en ese contacto; la interaccion lleva a pensar la cantidad, la diversidad y el con-
tacto en otras dimensiones, del universo al pluriverso, de la acuarela al arcoiris, del Estado
nacional al Estado plurinacional’, entre otras posibilidades.

6 Este es un interesante debate que la academia tiene, en la re-conceptualizacién y revision, de si misma y su produccién
cientifica. Fundamentalmente, este debate se ha generado en torno al grupo del proyecto modernidad/colonialidad. Entre sus
miembros destacan Walter Mignolo, Anibal Quijano, Edgardo Lander, Ramén Grosfoguel, Zulma Palermo, Arturo Escobar,
Santiago Castro-Gémez, Catherine Walsh, Enrique Dussel, Agustin Lao-Montes, entre otros.

7 Respecto de construccién o refundacién del Estado plurinacional, la experiencia mds cercana es la emprendida en Bolivia. Por el
contrario—muy al contrario-, delo que piensan las autoridades, lideres, cientistas sociales, algunos obisposy, dirigentes empresariales
y politicos, el proceso de construccién del Estado plurinacional ha resultado exitoso; Bolivia ha mejorado las condiciones de igualdad,
econdmicas, educacionales y el bienestar de sus habitantes. Sin embargo, es necesario aclarar que, si bien el proceso ha sido exitoso,
también tiene zonas grises que requieren ser analizadas criticamente. Aunque en lo personal, pienso que las zonas grises también
estin presente en nuestro régimen politico, algunas son muy oscuras, sobre todo aquellas dicen relacién con el respeto de los
derechos de los pueblos indigenas y a la relacién entre el poder econémico-empresarial y el poder politico. Respecto del concepto de
Estado Plurinacional, recomiendo revisar la propuesta de Francisco Huenchumilla Jaramillo denominada “Propuesta al Gobierno
respecto de la Situacién de la Regién de la Araucania”, disponible en http:/www.24horas.cl/incoming/article1766697.ece/BINARY/
Revisa%201a%20propuesta%20completa%20de%20Francisco%20Huenchumilla. También en http:/www.cooperativa.cl/noticias/
site/artic/20150825/asocfile/20150825104647/propuesta_francisco_huenchumilla.pdf, ademas en  http://www.araucaniacuenta.cl/wp-
content/uploads/2015/08/Propuesta-Francisco-Huenchumilla.pdf, entre otras direcciones electrénicas.
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Alos conceptos ya sefialados, en mi opinidn, es importante afiadir el campo conformado por
Intracultural/intraculturalidad. Cuando construimos o escuchamos propuestas politico-so-
cietales abrigadas u orientadas por los conceptos multi e inter, se suele no atender o no con-
siderar las dindmicas internas de los diferentes grupos culturales en contacto (multicultural)
o en relacién (intercultural). Los conceptos que dan cuenta de lo intracultural refieren a los
procesos de reproduccion y creacion, con los mecanismos y logicas de conservacién, con la
produccién e innovacion no solo en los artefactos tecnolégicos sino también las construccio-
nes simbodlicas, ideoldgicas, entre otras, de un grupo cultural especifico. Esto es, la preocu-
pacion por la proteccién y el desarrollo endégeno de las concepciones légicas, racionalidad y
epistemologia, filosofia y lenguas de los grupos culturalmente diferenciados. Por ejemplo, el
pueblo mapuche-williche.

Este concepto y proceso adquieren relevancia para los grupos que se encuentran en condi-
ciones de asimetria, como el pueblo mapuche-williche. En mi opinién, las dindmicas intra-
culturales deben ser atendidas con preocupacion, toda vez, que estas son permanentemente
intervenidas desde el Estado, las universidades, las Iglesias, los medios de comunicacién, las
empresas privadas y los partidos politicos. La preocupacién por los procesos internos es ur-
gente, pues ninguna intervencion es ingenua o inocente, todas ellas son politico- ideolégica
y epistémica intencionada; en casos como estos, conllevan un concepto de persona y pueblo
indigena, una concepcién de mundo y un modelo de desarrollo, con los que van condicionan-
do las posibilidades, la direccién y los sentidos del porvenir y la continuidad histérica de los
pueblos indigenas [asimilacién o diferencia politico-cultural, he ahi la cuestiéon]

En sintesis, respecto de estos conceptos, es habitual escuchar como definiciones que, lo mul-
ticultural es la constatacion de la existencia de varias culturas en el espacio socio-territorial y
politico-histérico compartido. Por su parte, lo intercultural hace referencia a la relacién que
existe entre dos o mds culturas en contacto en ese espacio socio-territorial y politico-histori-
co. Lo intracultural, dice relacién con los fendmenos y procesos internos de una cultura que
comparte ese espacio socio-territorial y ese proceso politico-histdrico. Sin embargo, definir
de esta forma ambos conceptos no permite comprender su complejidad, riqueza y los limites
de estos, puesto que estas construcciones son tan amplias que en ellas cabe todo y tan vagas
que no dicen mucho. Ademas, debemos considerar la polisemia conceptual e ideolégica y el
dinamismo histérico que los acompaiia.
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1.2. Polisemia ideoldgica de los conceptos.

Multicultural/multiculturalidad/multiculturalismo es un dominio conceptual, que en su al-
cance practico, vincula a las propuestas de accién afirmativa o discriminacién positiva que
son propias de las légicas politicas del mundo anglosajén y las politicas de multiculturalismo
neoliberal que aplica la mayoria de los gobiernos latinoamericanos, los de Chile no son excep-
ciones, sino el modelo que se sigue. El sustrato de estas politicas multiculturales, no se vin-
cula directamente con el reconocimiento y ejercicio pleno de derechos, sino que opera bajo el
principio de igualdad de oportunidades, cuya materializacién se obtendra por los méritos del
trabajo y esfuerzo de las personas vulneradas y el respeto a algunos de los derechos que les
son consubstanciales, principalmente aquellos que no perturban las politicas econdémicas.

Se entiende que la condicién de desigualdad social es responsabilidad de los grupos y per-
sonas que no han realizado el suficiente esfuerzo para resolver tal condicién y por ello es
necesario el apoyo del Estado para generar las oportunidades que se necesitan para resolver
el problema. En esta perspectiva, no se aborda ni se asume que las asimetrias son producto
de las condiciones de desigualdad histdrico- estructural que mantienen el estado de domina-
cidén y jerarquizacion racial de los pueblos indigenas y grupos afrodescencientes.

En las légicas del multiculturalismo, podemos distinguir dos grandes corrientes el multicul-
turalismo liberal y el multiculturalismo neoliberal. Sobre este tltimo centraré el desarrollo
del concepto, toda vez que su impacto en los pueblos indigenas latinoamericanos es signi-
ficativo. Este es el sustrato ideoldgico que sostiene a la globalizacién y las politicas que hoy
se implementan en los diferentes paises del continente. Localmente, la industria forestal,
agroalimentaria, pesquera, minera y de energia, tienen en comun el interés por las tierras,
las aguas y los recursos naturales de los territorios indigenas.

Respecto del multiculturalismo neoliberal, Richards (2010) siguiendo a Hale (2006) sefiala
que en la mayoria de los paises latinoamericanos, “.. el mesticismo® estd siendo desplazado como

8 Mesticismo es el concepto que refiere a la ideologia hegeménica de mediados del siglo XIX y todo el siglo XX, cuya categoria
central racializada es mestizaje. En esta se releva politicamente mestizaje como eje ordenador y jerarquizador de la sociedad, el
que ademds, estd orientado al blanqueamiento y la asimilacidn de los diferentes grupos subalternos culturalmente diferenciados
que perturbaban el proyecto civilizatorio-moderno-occidental-eurocentrado. Respecto de esta ideologia es habitual escuchar,
en la regién y en el pais, expresiones cotidianas de este tipo en el discurso publico y privado de personas que cumplen roles
sociales, culturales, politicos, de gestién publicay servicios relevantes en los espacios locales. La reflexién personal sobre estos
temas, activard la memoria que guarda experiencias que son expresién de situaciones como estas en espacios publicos como la
escuela, el hospital/consultorio, municipios, servicios ptblicos, entre otros tantos.
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discurso hegemonico de la nacionalidad por el multiculturalismo neoliberal” (p. 9). El discurso mul-
ticultural, implicitamente reconoce el dano de las légicas que movilizaron e implementaron
politicas asimilacionistas asociadas al discurso del mestizaje. Pero, pese a que el objetivo de
las politicas multiculturales, junto al incentivo de la participacién de las poblaciones indige-
nas, es reparar el dafio causado, sus resultados se orientan a la asimilacién, dado que deja
intacta las légicas y jerarquias raciales (Richards, 2014, 2010), que permiten la imposicién de
proyectos de inversién de empresas nacionales y multinacionales: CELCO, SQM, Corpesca,
Papelera (CMPC), ENDESA, Pilmaiquén, Quifienco, entre otros

Si atendemos y observamos con atencidn las expresiones programaticas de las politicas eco-
ndémico-sociales, se constatard que en ellas persiste la voluntad de desregular las actividades
econdmicas y financieras, privatizar los derechos sociales y los bienes naturales puablicos’,
intervencién econdémico-productiva inconsulta y arbitraria de los territorios indigenas, su-
premacia juridica de las leyes productivas por sobre las de derechos humanos y sobre las de
derechos politicos, civiles, econdmicos, sociales, ambientales y culturales de las personas,
comunidades y pueblos indigenas. La reflexion critica de los contenidos, sentidos y modos de
las decisiones politico econdémica, nos permiten afirmar, que en todas ellas, subyace la l6gica
de la privatizacion, esta, es el corazon de las politicas neoliberales. Todas estas medidas, se
realizan en el marco de las politicas multiculturales.

“En tal sentido, puede decirse que el multiculturalismo cumple la funcion de generar con-
sensos en apoyo al proyecto neoliberal. Dentro del multiculturalismo neoliberal se pueden
reconocer la existencia de los pueblos originarios y garantizar algunos derechos indige-
nas en tanto no afecten los objetivos establecidos por el Estado en la economia global. A
partir de estas politicas los estados latinoamericanos comenzaron a hablar de diversidad
cultural y étnica y hasta reconocer una cierta autonomia a los pueblos originarios y mi-
norias. Sin embargo, las demandas por una mayor redistribucion, autonomia territorial
y autogestién son construidas como contraproducentes para la sociedad multicultural”
(Richard, 2014, p. 116)

9 Respecto de la privatizacion de los bienes naturales ptblicos en la regién existe un amplio abanico de casos, por ejemplo las
concesiones del borde costero a empresas nacionales y multinacionales, la concesién e inscripcion de derechos de aguas en
los territorios, las privatizaciones del borde lacustre en la que se instalan marinas, teatros, restaurantes, entre otros. Como
contrapartida, las constantes dificultades y obstaculizacién de los servicios del estado para asegurar los derechos consignados
en la Ley Lafkenche.
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El multiculturalismo y el neoliberalismo son expresiones de una concepcién de desarrollo
econdémico que se ha expandido por el mundo, ha tomado control de los poderes globales,
prueba de ellos son las politicas acordadas en 1989, que se han difundido bajo el nombre del
“Consenso de Washington”'® (Garretdn, 2012; Martinez y Soto Reyes, 2012). Estas politicas
han sido promovidas por los organismos internacionales', fundamentalmente, financieros
que orientan, asesoran y acompafian con donaciones y créditos financieros a los estados,
razoén por la cual, dificilmente estos puedan evitar implementarlas. En el caso de Chile, el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), fue la institucién financiera internacional que
otorgd el crédito para financiar el Programa Origenes.

En cuanto a los discursos, practicas, politicas y orientaciones programaticas que se ubican
en el dominio conceptual intercultural/interculturalidad/interculturalismo, la variedad de
propuestas hace, tedricamente, mas compleja la situacién, puesto que en ellos, entran en
tension politica-ideoldgica las conceptualizaciones de grupos cuyos intereses se ubican en
un eje de relacién dominacién/emancipacién y hegemonia-resistencia. Sin perjuicio de es-
tos, realizaré —arbitraria por cierto, limitada por el espacio y el objeto del texto, una breve
clasificacién de ellas:

a) En el campo conservador y no critico del estatus quo, existe una gran canti-
dad propuestas politicas multiculturales cuyos actores generadores (politicos,
lideres sociales, econdmicos y culturales, autoridades del Estado, académicos,
empresarios, otros), en el uso de eufemismos como estrategias de operacién
ideolégica tienden a clasificar en el esquema intercultural acciones cuyo propé-
sito es mantener el orden de las cosas. Operativamente, sus discursos se mate-
rializan en la negacién de la dimensién politica enfatizando en acciones legales
que no resuelven el problema sino que perpetiian el acto de dominacién. En las

10 Las propuestas neoliberales de politica econémica son “disciplina fiscal, reordenamiento de las prioridades del gasto publico,
reforma fiscal, liberalizacién financiera, un tipo de cambio competitivo, liberalizacidn del comercio, liberalizacién de inversién
extranjera directa, privatizaciones, desregulacién econdémica y financiera, aseguramiento de derecho de propiedad,” Estas
politicas se sustentan en los siguientes supuestos ideolégicos “disminucién del papel del estado, exaltacién de las ventajas
econdmicas de la globalizacién y distribucién de los beneficios en cascada” y propiedad privada. (Martinez y Soto Reyes, 2012,
pags. 46-49).

11 Los organismos internacionales que promueven y condicionan el desarrollo de los paises son el grupo Banco Mundial [BM]
(conformado por el Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento [BIRF], la Asociacién Internacional de Fomento [AIF],
la Corporacién Financiera Internacional [IFC], el Organismo Multilateral de Garantia de Inversiones [MIGA] y el Centro
Internacional de Arreglo de Diferencias Relativas a Inversiones [CIADI]), el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID). Estos podremos afiadir organizaciones internacionales multilaterales como el G7, la APEC
y la famosa OCDE, entre otras.
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comunas de la region de la Fiitawillimapu existen muchos ejemplos de ellos, tales
como las intervenciones abusivas en los espacios de significacion espiritual (el
sitio de Kintuante, en el drea de la Rukakura de Wenteyao y el cerro de Kanillo?,
entre otros), la apropiacién de las aguas y la destrucciéon del medio ambiente®,
la negacién del acceso de los educadores tradicionales para ensefiar Chesungun
en algunas escuelas'¥, también se dan casos de violentas presiones o de inter-
venciones desmedidas de agentes y autoridades intermedias/provinciales en las
decisiones auténomas de las organizaciones indigenas cuando estas han resuel-
to por sobre los intereses de proyectos politicos personales de estas autoridades
o sostienen planteamientos que se oponen a las politicas pablicas, entre otros
tantos y muchos. Tedricamente este tipo de propuestas, las podemos clasificar,
siguiendo a Walsh (2010), como una interculturalidad relacional, que reconoce
la existencia, el intercambio y el contacto de dos 0 mdas grupos culturales dife-
renciados, pero que tienden a invisibilizar el conflicto, la dominacién y la co-
lonialidad. En una perspectiva similar, Mufioz Sedano (2001) agrupa a todas
aquellas orientadas a la afirmacién hegemonica de la cultura del pais de acogida
(predominan miradas y légicas asimilacionistas, compensatorias y segregacio-
nistas orientadas al modo del apartheid).

12 Respecto de los dos tltimos casos, es interesante observar algunos aspectos de este proceso evangelizador emprendido por el
municipio de San Juan de la Costa. Uno, la operacién ideoldgica fundada en la participacién e interés de algunas organizaciones
(indigenas y no indigenas) para asegurar la instalacién de las imdgenes religiosas. Dos, el silencio institucional respecto a la
ley de cultos, que obliga imparcialidad de las instituciones del Estado con respecto a las creencias de las personas, en este
caso, se ha privilegiado el poder de una practica religiosa con respecto de otra al vulnerar sus espacios sagrados, espirituales y
simbdlicos williche (esto es similar al acto de instalar una estrella de David o cruz en una mezquita). Tres, la omisién del hecho
que hace mas de un siglo, el Estado y sus acciones de gobierno se han separado de la Iglesia, pero en este caso parece ser que
no es asi: aqui se sustituye la funcién politica de gobierno, administracién y de atencién de las necesidades de las personas que
habitan el espacio de su jurisdiccién, para asumir como propia la tarea evangelizadora; sumando al proceso de colonizacién
encabezado por las misiones de Quilacahuin, Rahue, San Juan y de Cuinco, una nueva, la Misién de Puaucho. A ejercicios de
poder y su concrecién en la politica ptblica de gobiernos como los sefialados, se les conoce como practicas de colonialismo
interno y/o colonialidad del poder. Separo estos casos del Sitio de Kintuante porque en su materializacién visible es un caso
que parece ser un conflicto con una empresa privada y un pastor evangélico, en cambio, en el Cerro del Kanillo y el del acceso
a la Rukakura, es encabezado, gestionado, financiado e implementado el municipio, expresién local y descentralizada del
Estado. Sin embargo, estoy consciente que ambos casos son expresiones del mismo problema, el proyecto civilizatorio de la
modernidad-colonialidad- eurocentrada.

13 Estos casos se han presentado en toda la regién, principalmente, proyectos de registro de derechos de aguasy de explotacién
minera, donde las comunidades no tienen muchas posibilidades de opinién e influencia en las decisiones que atafie a los usos
de sus recursos naturales. En estos casos las respuestas de la mayoria de las autoridades politicas y parlamentaria su funda en
planteamientos legaliformes, omitiendo, la dimensién mas importante del proceso, la politica y el derecho de las personas que
habitan esos territorios a participar en la decisiones que les implican

14 Casos como estos se han presentado en algunas escuelas municipales de la comuna de Osorno.
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b) En el campo intermedio del eje de tension de las propuestas interculturales,
encontramos aquellas orientadas al reconocimiento de la pluralidad de culturas
en aspectos globales o parciales dentro del Estado-nacién (predominan 16gi-
cas multiculturales orientadas al pluralismo cultural: la cultura subalternizada
como expresion exdtica). A estas logicas de accién, Walsh (2010), las ubica en
un tipo de interculturalidad que denomina interculturalidad funcional. Estas
propuestas plantean propdsitos y metas de inclusion de las diversidades a través
del dialogo, la tolerancia y la convivencia. Sin embargo, sus énfasis no ponen
atencioén en las reglas del juego que mantiene las condiciones de asimetria, por
ello son compatibles con la légica neoliberal. Bajo el concepto intercultural se
ubican las politicas del multiculturalismo neoliberal que implementan los esta-
dos, como es el caso de Chile, e incluso, estados como el de Ecuador y de Bolivia.

Esta logica también es conocida como la “nueva légica multicultural del capita-
lismo global” (Zizek, 1998; Jackson, 2009; Walsh, 2010; Restrepo, 2008; Boccara
y Ayala, 2012). Ejemplo de estas politicas las podemos encontrar en el Programa
de Salud y Pueblos Indigenas (PESPI) del Ministerio de Salud, el Programa de
Educacién Intercultural Bilingiie (PEIB) del Ministerio de Educacién, el Pro-
grama Origenes, el programa PDTI del Ministerio de Agricultura, entre otros.
Todos ellos se movilizan bajo el concepto “desarrollo con identidad'*”de los pue-
blos indigenas el que da cuenta de un proceso que, a juicio y deseo, del BID.

“...) comprende el fortalecimiento de los pueblos indigenas, la armonia con el medio am-
biente, la buena administracién de los territorios y recursos naturales, la generacion y el
ejercicio de autoridad, y el respeto a los valores y derechos indigenas, incluyendo derechos
culturales, economicos, sociales e institucionales de los pueblos indigenas, de acuerdo a su
propia cosmovision y gobernabilidad. Este concepto se sustenta en los principios de equi-
dad, integralidad, reciprocidad y solidaridad y busca consolidar las condiciones en que
los pueblos indigenas y sus integrantes puedan contar con bienestar y crecer en armonia
con su entorno, aprovechando para ello, segiin sus propias prioridades, el potencial de

15 Concepto generado por el Banco Interamericano de Desarrollo con el propdsito de exigir a los estados y a
empresas privadas prestatarias responsabilidad social con los pueblos indigenas en el desarrollo de las inversiones
que realizan en sus territorios. Respecto de la aplicabilidad de este concepto, los pueblos indigenas de Chile tienen
bastante experiencia, tales son el caso de las inversiones de Endesa en Alto del Bio Bio y el Programa Origenes
(2001-2010).
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sus bienes culturales, naturales y sociales”. (Banco Interamericano de Desarrollo [BID],
2006, p. 2)

Como se puede observar en la definicidn, en esta no se contempla el desmante-
lamiento de las jerarquias raciales ni los derechos colectivos de los pueblos indi-
genas al control politico, cultural y de los recursos naturales de sus territorios.
No es lo mismo la buena administracién que el control. Esta logica busca, en la
perspectiva de la democracia liberal delegar la responsabilidad de la administra-
cién, pero no la competencia decisional.

¢) Un tercer grupo de propuestas y discursos politicos interculturales esta con-
formado por aquellas que conciben el cambio de légicas de interaccién como
posibilidades histéricas de transformacién social y superacion efectiva de las
asimetrias. Estas posibilidades son posible en la medida que se articulan las mi-
radas criticas y deconstructivas del status quo y propositivas a un nuevo orden
sin exclusiones. Esta perspectiva se denomina interculturalidad critica (Garcés,
2009; Claros y Viafia, 2009; Walsh, 2010; Ticona, 2010; Tubino, 2011), la que no
concibe la diversidad o diferencia como problema, sino que este, estd en las
l6gicas y estructuras del sistema-mundo moderno/colonial/racial. Vista de esta
forma, la interculturalidad se constituye en un campo de confrontacién social,
politica e ideoldgica, en el que se movilizan discursos y practicas en tres dimen-
siones intimamente relacionadas:
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Primero, el cuestionamiento al orden de las cosas implica el reconocimiento,
respeto y pleno ejercicio, sin distincion, de los derechos civiles, politicos, eco-
ndémicos, sociales, lingiiisticos, ambientales y culturales de las personas (indi-
viduales) y de los pueblos (colectivos), cuyas implicancias practicas se traduce
en el cambio de las légicas y sentidos en que operan el estado de derecho, las
politicas de reparacién y los actos de justicia. No es lo mismo ser beneficiario
que ejercer un derecho; como beneficiarios se vive en deuda, permanentemente
dando gracias, en cambio, en el ejercicio de derechos, se vive dignamente.

Segundo, esta perspectiva de interculturalidad, permite comprender y asumir
la condicion conflictiva de la accién politica de los procesos de reparacion, justi-
ciay superacién de las dindmicas de dominacién social, toda vez que, esta se tra-
duce en la critica y superacion de las jerarquias sociales, epistémicas, politicas y




Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile. Programa de Salud y Pueblos Indigenas. Rio Negro, Chile

culturales racializadas. El racismo (ha sidoy) es, uno de los elementos centrales
que sostienen las logicas de dominacién y exclusién de los pueblos indigenas,
la destruccidn de sus sistemas de conocimiento y desaparicién de sus lenguas.

Tercero, la interculturalidad critica, lleva a replantearse las formas en que el
Estado estd organizado, a poner en cuestion las hegemonias culturales raciali-
zadas que lo controlan, disputar el control del mismo para su transformacion,
cuestionar las légicas de propiedad de los recursos y bienes naturales, tensionar
la gestidn y el control de los recursos naturales. Esto es, buscar formas para la
superacion del Estado monocultural por uno mas incluyente, que da cabida a
todos los pueblos. Ejemplo de esta perspectiva, son las propuestas de los estados
pluriétnicos o plurinacionales.

2.Lasalud delos pueblos indigenas en el derecho internacional.

En el predambulo de la Declaracién de Ginebra sobre la Salud y la Supervivencia de los Pueblos
Indigenas del Mundo, los concurrentes a la Consulta Internacional sobre la Salud de los Pue-
blos Indigenas, recuerdan a los estados que la deteriorada condicién de salud de los pueblos
indigenas se debe a

“...) la negacion de nuestro modo de vida y vision del mundo, a la destruccion de nuestro
habitat, a la disminucién de la biodiversidad, a la imposicién de bajos niveles de vida y
de condiciones de trabajo, a la desposesion de tierras tradicionales y al reasentamiento y
traslado de poblaciones; [consideran que la] falta de reconocimiento de los conocimientos
y de las practicas de salud de los Pueblos Indigenas, asi como el acceso limitado a los
servicios de salud, hechos que condenamos por ser un reflejo de la discriminacion e intole-
rancia que existe hacia los Pueblos Indigenas” (Organizacién Mundial de Salud [OMS],
2000, pp. 52-53]

Si comparamos esta afirmacién con la realidad de salud de los pueblos indigenas en general
y mapuche williche en particular', la situacién no ha cambiado tanto. Los informes epide-

16 Los informes que dan cuenta de la situacién del pueblo mapuche-williche son: i) Perfil epidemiolégico basico. Pueblos
kawéskar, Yamana y Mapuche- Williche, Regiéon de Magallanes (N°s), disponible en http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/
SERIE%20PUBLICACIONES%20SITUACION%20DE%20SALUD%20%20N%C2%B05%20MAGALLANES.pdf; ii) Perfil
epidemiolégico basico de la Poblacién mapuche residente en la regién de los Rios (N°6), http://web.minsal.clsites/default/files/
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mioldgicos' y los indicadores biomédicos que en ellos se consignan, evidencian su compleja
y desigual realidad de salud en comparacién con la poblacién no indigena. Ademds, de la
situaciéon ambiental y el deterioro sistematico de los ecosistemas de los territorios indigenas,
por una parte, producto de la intervencién de los proyectos hidroeléctricos, mineros, fores-
tales y, por otra, pero en menor medida, como resultado de las estrategias de sobrevivencia
familiar para la superar la pobreza y extrema pobreza'®. Ademas, la realidad de los pueblos
indigenas, enfrenta un sistemdtico proceso de deterioro de sus sistemas de conocimientos y
pérdida de lalengua producto de las politicas asimilacionistas, las condiciones sistémicas del
proyecto neoliberal, la influencia de significados ideolégicos vehiculizados por los medios
de comunicacién y, también, por la seducciéon de las tecnologias de la modernidad. A esto
hay que afiadir, la nueva ofensiva de las ciencias que en la perspectiva de la validacién del
conocimiento de los pueblos indigenas, los que clasificados como conocimientos locales-tra-
dicionales, les son sustraidos con la excusa de la agregacién de valor con el uso del método
y conocimiento cientifico, perdiendo con ello el derecho a su legado, beneficios, valor sim-
bélico y econdémico: el mejor ejemplo es el patentamiento de estos saberes por parte de las
farmacéuticas, centros de investigacién y promocioén econdémica, entre otros tantos casos.

files/SERIE%20PUBLICACIONES%20SITUACI%C3%93N%20DE%20SALUD%20N%C2%B0%206%20LOS%20RIOS.
pdf; iii) Perfil epidemiolégico basico de la Poblacién mapuche residente en el drea de cobertura del Servicio de Salud Osorno
(N° 9), http://web.minsal.cl/sites/default/files/files/SERIE%20PUBLICACIONES%20SITUACION%20DE%20SALUD%20
N%C2%B0%209%200SORNO.pdf. Estos estudios fueron realizados por Ana Maria Oyarce Pisani y Malva-marina Pedrero
Sanhueza (2009, 2012). Faltan estudios sobre situacién epidemiolégica mapuche williche en las provincias de Chiloé y
Llanquihue. No encontré informes al respecto.

17 Los informes de los Estudios epidemioldgicos de los pueblos indigenas en Chile realizados por Ana Marfa Oyarce Pisani
y Malva-marina Pedrero Sanhueza (2008, 2009, 2010, 2011, 2012) asi lo refrendan (Serie Andlisis de Situacién de Salud de
los Pueblos Indigenas de Chile). Sugiero la revisién de ellos. Por ejemplo: i) Perfil epidemiolégico basico. Pueblos kawéskar,
Yiamana y Mapuche- Williche, Regién de Magallanes (N°s); ii) Perfil epidemiolégico basico de la Poblacién mapuche residente
en la regién de los Rios (N°6); iii) Perfil epidemiolégico bésico de la Poblacién mapuche residente en el area de cobertura del
Servicio de Salud Osorno (N° 9); iv) Perfil Epidemiolégico de la Poblacién Mapuche Residente en el Area de Cobertura del
Servicio de Salud Provincia del Bio-Bio (N°1); v) Perfil epidemiolégico basico de la poblacién mapuche residente en el drea de
cobertura del Servicio de Salud Araucania Norte (N° 8); vi) Perfil epidemioldgico basico de la poblacién mapuche residente enla
Provincia de Arauco (N°7); vii) Perfil epidemiolégico de la poblacién mapuche de las comunas del drea lafkenche del Servicio de

Salud de la Araucania Sur (N° 4). Todos ellos disponibles en http://web.minsal.cl/indigenas_documentos

18 Ademas de estos conceptos, la revision conceptual y metodolégica de la medicién de la pobreza en Chile (Encuesta CASEN)
incorpora a esta el enfoque multidimensional, el que ha sido conceptualizado como el proceso que “...permite identificar la situacion
de pobreza en que se encuentran los hogares y personas que sufren carencias en las dimensiones de educacién, salud, trabajoy seguridad social, y
vivienda que afectan su bienestary calidad de vida”. Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional. Situacién de la pobreza
en Chile. Presentacién de la nueva metodologia de medicién de la pobreza y sintesis de los principales resultados. Ministerio de
Desarrollo Social, 2015. Disponible en http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/documentos/Casen2013_Situacion_
Pobreza_Chile.pdf. Esta misma encuesta da cuenta de la desigualdad que afecta a los pueblos indigenas con respecto a la
poblacién no indigena. Para antecedentes en detalle, ver informe disponible en http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.

gob.cl/documentos/Casen2013_Pueblos_Indigenas_13marl5_publicacion.pdf
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No obstante, lo senalado, hoy existe un amplio espectro de derechos reconocidos en la trama
juridica nacional e internacional. Ellos constituirdn, en la medida en que el movimiento po-
litico -mapuche williche para el caso de la regién- vuelva a constituirse en un actor politico
influyente, un importante marco legal para anclar la defensa sus derechos.

A la fecha, Chile ha suscrito una serie de tratados internacionales, del conjunto, 12" se re-
lacionan con los derechos de los pueblos indigenas: algunos abordan derechos especificos
relacionados con ellos (consideran sus derechos civiles, politicos, econémicos, sociales, cul-
turales y ambientales) y otros derechos conexos. Todos ellos, al ser ratificados por el poder
legislativo, han ingresado al ordenamiento juridico nacional; estin plenamente vigentes, son
parte importante de la ley chilena y, algunos de ellos, cuentan con mecanismos de reclama-
cién y reparacion.

Ademas, existe una serie de declaraciones? que han sido adoptadas por organismos como las
Naciones Unidas (Asamblea General; Organizacién de las Naciones Unidas sobre la Educa-
ci6én y la Cultura, UNESCO, Organizacién Mundial de la Salud, OMS; ONU Mujeres, otros)
y la Organizacién de Estados Americanos (OEA). Si bien, estas no son vinculantes para los
estados suscriptores, constituyen un “deber ser” para ellos; es una obligacién moral para un
Estado democratico como Chile.

Algunos de estos preceptos han sido incorporados en la definicién de politicas de salud inter-

19 Los tratados son: el Convenio N° 169 sobre los Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes de la Organizacién
Internacional del Trabajo, OIT (Decreto N° 236/2008), el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (Decreto N°
778/1989), el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Decreto N° 326/1989), la Convencién de
los Derechos del Nifio (Decreto N° 830/1990), la Convencién Internacional sobre la Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminacién Racial (Decreto N° 747/1971), la Convencién Americana sobre Derechos Humanos “Pacto de San José de Costa
Rica” (Decreto N° 873/1991), la Convencién Contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes,
adoptada por las Naciones Unidas (Decreto N° 808/1988), la Convencién Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura
(Decreto N° 809/1988), Convenio sobre la Diversidad Bioldgica (Decreto N° 1963/1995), la Convencién Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Decreto N° 1640/1998), la Convencién Interamericana para la
Eliminacién de todas las Formas de Discriminacidn contra las Personas con Discapacidad (Decreto N° 99/2002), a Convencién
Interamericana sobre Desaparicién Forzada de Personas (Decreto N°12/2010).

20 Entre estos, encontramos la Declaracién Universal de los Derechos Humanos (1948), la Declaracién sobre los derechos de
las personas pertenecientes a minorias nacionales o étnicas, religiosas y lingiiisticas (1992), la Declaracién de Ginebra sobre la
Salud y la Supervivencia de los Pueblos Indigenas del mundo (1999), la Declaracién de la Unesco sobre la Diversidad Cultural
(2001), la Declaracién y el Programa de Accién de Durban, Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminacién Racial, la
Xenofobia y las Formas Conexas de Intolerancia (2001) La Declaracién de las Naciones Unidas de los Derechos de los pueblos
Indigenas (2007) y el Proyecto de la Declaracién Americana sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas.
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cultural, ejemplo de ello esla Norma General Administrativa N° 16 (Ministerio de Salud [MIN-
SAL], Resolucién Exenta N° 261/2006)*, que entre sus fuentes, ademas de la Ley 19.253/1993,
referencia algunos de estos instrumentos, la que ademads, en sus directrices 1y 2, de manera
explicita, reconoce, protege y respeta tanto a los sistemas de salud de los pueblos indigenas
como a sus cultores, y cuando alguna intervencién, de parte de este o de los organismos vin-
culados a él, afecte estos sistemas de salud y a sus actores, se debe consultar y considerar la
opinién de estos pueblos (Ministerio de Salud [MINSAL], 2006)

El analisis en detalle de los contenidos de estos instrumentos, nos lleva a la constatacién de
que existe una estrecha relacién entre el derecho a la libre determinacién, la revitalizacién
lingiiistica y cultural, el control del territorio y sus recursos, la proteccién del patrimonio cul-
tural y natural con el derecho a la salud, este tltimo, incluye los servicios contemplados por el
sistema sanitario de los estados y el desarrollo de la salud propia. La mencionada Declaracién
de Ginebra propone la generaciéon de mecanismos constitucionales y legislativos para:

“...reconocer a los pueblos indigenas y a satisfacer sus necesidades en el area de salud basa-
das en sus prioridades y aspiraciones especificas; abolir las pricticas perjudiciales y a dete-
ner todos los programas y actividades de investigacion que son llevados a cabo sin el con-
sentimiento y la participacién significativa de los pueblos indigenas; supervisar y evaluar
la ejecucion de politicas para identificar las brechas entre las politicas y la accion efectiva; y,
exponer quejas, arbitraje, re-enfoque y medidas correctivas” (OMS, 2000, pdg, 59).

En sintesis, el derecho a la salud y al desarrollo auténomo de sistemas de salud propios podra
asegurarse, de manera efectiva, en la medida en que el movimiento politico mapuche-wi-
lliche preserve y concrete sus reivindicaciones territoriales y de revitalizacién cultural y
lingiiistica. De lo contrario, solo se obtendra lo que hasta hoy, los grupos dominantes a través
del Estado ofrecen; poco y nada.

2.1.El derecho alalibre determinacién.
Por su parte, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (Decreto N° 778/1989,

art.1.1y 1.2), el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (Decreto
N° 326/1989, art. 1.1.) y la Declaracién de las Naciones Unidas sobre los Derechos de Pueblos

21 Disponible en
http://transparencia.redsalud.gob.cl/transparencia/public/ssmetrocentral/archivos/A82 A IFAAF11021D7E04001011E01580A
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Indigenas (arts. 3,4 y 5), entre otros instrumentos, reconocen a los pueblos indigenas el de-
recho a la libre determinacidn, y en virtud de este, tienen la libertad para disponer de sus
riquezas y recursos naturales, también, la libertad de determinar su condicién politica y el
tipo de desarrollo social, econémico y cultural que deseen.

El ejercicio de este derecho colectivo es esencial para avanzar en la concrecion de los demas
derechos, toda vez que, segtn la l6gica con que se quiera ejercer, determinara los alcances y
posibilidades de expresion de los otros derechos, los modelos de desarrollo y, fundamental-
mente, el caracter del proyecto politico-histérico de continuidad societal. Hasta ahora, pese
a los compromisos suscritos por el Estado, este derecho permanece oculto en los textos de
los tratados.

2.2. Revitalizacion cultural y lingiiistica: Concrecion de los derechos de culturales,
lingiiisticos y patrimoniales.

De todos los instrumentos que he referenciado, dos abordan directamente, los Derechos in-
dividuales y colectivos de los Pueblos Indigenas, el Convenio N° 169 sobre los derechos de los
Pueblos Indigenas y Tribales en Paises independientes de la OIT (Decreto N° 236/2008) 'y
la Declaracién de las Naciones Unidas sobre los Derechos de Los Pueblos Indigenas. Estos
instrumentos, son los que en mayor detalle abordan los derechos culturales, lingiiisticos y
patrimoniales. Estos derechos los he organizado en 5 grupos, y son los siguientes:

i) ejercicio y revitalizacién de sus tradiciones, costumbres culturales y sistemas
de salud -pasadas, presentes y futuras (Organizaciéon de las Naciones Unidas
[ONU], 2007, art.11. 1, art. 20, art. 34; Organizacion Internacional del Trabajo
[OIT], 1989, art 5. ay art. 7;)

ii) vivir, sentir y ensefiar sus tradiciones, costumbres y ceremonias espirituales
y religiosas (...) conservar y proteger sus lugares religiosos y culturales...; utilizar y con-
trolar sus objetos de culto...” (ONU, 2007. Art. 12.1; OIT, 1989, art. 27.1);

iii) revitalizacién, utilizacién, fomento y transmision a las generaciones futu-
ras sus historias, idiomas, tradiciones orales, filosofias, sistemas de escritura
y literaturas, (...) atribuir nombres a sus comunidades, lugares y personas, asi como a
mantenerlos. ...” (ONU, 2007. art. 13.1;
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iv) desarrollo y expresion de su relacion espiritual con las tierras, territorios,
aguas, mares costeros ... (ONU, 2007, art. 25; OIT, 1989, art.13.1); y,

v) posesion del control y gestionar su patrimonio cultural, sus conocimientos
tradicionales, sus expresiones culturales tradicionales y las manifestaciones de
sus ciencias, tecnologias y culturas, y derechos de propiedad intelectual de este
patrimonio, sus conocimientos y expresiones culturales. (ONU, 2007. art. 31.1;
OIT, 1989, art. 27.1).

El articulo 31.1 de la declaracién, resume estos derechos:

“(...) Los pueblos indigenas tienen derecho a mantener, controlar, proteger y desarrollar
su patrimonio cultural, sus conocimientos tradicionales, sus expresiones culturales tra-
dicionales y las manifestaciones de sus ciencias, tecnologias y culturas, comprendidos los
recursos humanos y genéticos, las semillas, las medicinas, el conocimiento de las propie-
dades de la fauna y la flova, las tradiciones orales, las literaturas, los disefios, los deportes
y juegos tradicionales, y las artes visuales e interpretativas. También tienen derecho a
mantener, controlar, proteger y desarrollar su propiedad intelectual de dicho patrimo-
nio cultural, sus conocimientos tradicionales y sus expresiones culturales tradicionales”
(ONU, 2007).

El desarrollo de modelos y sistemas de salud indigena e intercultural enfrenta maltiples de-
safios, uno de ellos, es de caracter politico-epistémico, el que interpela las légicas curriculares
delos Centros de Formacién de profesionales de la salud y los criterios de gestién del Servicio
de Salud, toda vez que los funcionarios requieren estar dotados de la flexibilidad cognitiva y
epistemoldgica para que puedan comprender la riqueza y las posibilidades médicas de estos
sistemas. También requieren, el ejercicio de los derechos reconocidos por la legislacién inter-
nacional, pero ademas, para su materializacién es necesario asumir estos desafios en el pla-
no politico-juridico (institucional y legislativo), en virtud de que se requiere realizar cambios
audaces en la interpretacién de las normas nacionales para su adecuacién, armonizacién y
articulacién con el derecho internacional, otras hay que derogarlas porque niegan o limitan
derechosy, en el ausencia de la objetivacién legal de algunos derechos, se tienen que generar.
Elestado actual de las posibilidades legales, no permitird el desarrollo de la salud indigena ni
la intercultural, la primera seguira siendo remitida a los espacios domésticos, y la segunda,
alinstitucionalizarse, cada vez se parecera a la salud alopatica propia del modelo bio-médico.
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Sobre esto ultimo, es necesario diferenciar la salud indigena de la salud intercultural, la pri-
mera, pertenece al ambito de las decisiones politicas y programaticas intraculturales y, de
acuerdo al derecho de la libre determinacion, son los propias y privativas pueblos indigenas,
quienes en usoy ejercicio de sus derechos deben determinar su propia institucionalidad para
el desarrollo que han definido para si; esta institucionalidad no es parte del Estado-nacién.
Aqui, el rol del Estado (incluidas las municipalidades) es proteger, promovery financiar estos
desarrollos institucionales, pero no institucionalizar como parte de él, la salud u otra dimen-
sién de la vida indigena. En el caso de la segunda, las decisiones politicas y programaticas
pertenecen al ambito intercultural. La concepcién, implementacién, desarrollo, financia-
miento y evaluacién de estas y las materializaciones de salud interculturalidad corresponde
alanegociacién, consultay participacion politica entre los Pueblos Indigenas y el Estado. Co-
rresponde al Estado reformar, restructurar, adecuar y/o crear la institucionalidad necesaria
para asegurar la efectividad de las politicas de salud intercultural y proveer el financiamiento
para ellas. Ademds, de formar a sus funcionarios para que estos desarrollen actitudes dialé-
gicas que les permitan comprender, interactuar y construir relaciones interculturales con los
pueblos indigenas y otros grupos culturales como los migrantes.

2.3.Derechos Territoriales.

El Convenio sobre la Diversidad Bioldgica (Decreto N° 1963/1995), en los apartados sobre
compromisos y responsabilidades de los Estados que lo ratifican, consigna un nuevo elemen-
to que vincula los derechos indigenas a la preservacién de la biodiversidad, en él se reconoce
que los

“(...) conocimientos, las innovaciones y las practicas de las comunidades indigenas y lo-
cales [entrafian] estilos tradicionales de vida pertinentes para la conservacién y la utiliza-
cion sostenible de la diversidad bioldgica [por tanto los estados suscriptores deben promo-
ver]... su aplicacion mds amplia, con la aprobacion y la participacién de quienes posean
esos conocimientos, innovaciones y practicas, y [fomentar] que los beneficios derivados de
la utilizacion de esos conocimientos, innovaciones y prdcticas se compartan equitativa-
mente” (art. 8.))

Esto es muy importante porque el deterioro ambiental que estan sufriendo los territorios
indigenas producto de las grandes inversiones en megaproyectos forestales, mineros, hi-
droeléctricos, viales es significativo. Sus efectos no solo impactan a los pueblos indigenas,
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sino que afectan al conjunto de la poblaciéon nacional. La diferencia radica en que los pueblos
indigenas, poseen conocimientos y tecnologias que pueden contribuir a reducir y atenuar
este problema. La preservacién de la biodiversidad nativa (itro fill mongen) sometida a inten-
sos procesos de produccién extractiva serd posible si las politicas y soluciones ambientales
respetan los estilos de vida tradicionales vinculados al buen vivir (Kiime mongen), a la vez que
se encuentran ancladas en los conocimientos y tecnologias de los pueblos indigenas, lo que
debe traducirse en un significativo cambio en las légicas de produccién, deben pasar desde
la extraccién intensiva a la proteccién y recuperacion de los ecosistemas nativos y a una pro-
duccién sustentable. De este modo, se protegeran menokos, humedales, vertientes y manantia-
les, entre otros ambientes que proveen Lawen.

Este derecho extiende sus alcances a través del derecho a la proteccidn, al desarrollo y uso de
sus propias medicinas y practicas y, a mantener su propia terapéutica, lo que incluye la con-
servacion de los recursos naturales que tienen interés vital (ONU, 2007), practicas y actores
de salud que no pueden ser objeto de discriminacién en ningtn espacio y servicio. La discri-
minacién arbitraria, esta prohibida y sancionada no solo en el derecho internacional, sino
que también en las leyes Chilenas (Ley N° 20.609/2012). El derecho a la salud, en las légicas
del Convenio 169, implica que los estados deben considerar de los pueblos indigenas, “(...) sus
condiciones econdmicas, geogrificas, sociales y culturales, asi como sus métodos de prevencion, pricticas
curativas y medicamentos tradicionales” (art. 25.2.)

Estos derechos territoriales, se vinculan a los derechos reconocidos por el Pacto de los Dere-
chos Civiles y Politicos el que, en su articulo 1.2., dispone que “todos los pueblos tienen derechos
a disponer libremente de sus riquezas y recursos...” (Decreto N° 778/1989). Sin embargo, en el caso
de los pueblos indigenas, estos derechos son reforzados por la vinculacién espiritual con los
distintos elementos de ese territorio (OIT, 1989, art. 13.1%2). Esta es una caracteristica relevan-
te de las epistemologias indigenas, toda vez que ellas dotan a las personas y a los colectivos
de una conciencia participativa (Berman, 1999)*

22 El contenido textual del articulo es “al aplicar las disposiciones de esta parte del Convenio, los gobiernos deberdn respetar la
importancia especial que para las culturas y valores espirituales de los pueblos interesados reviste su relacién con las tierras o
territorios, o con ambos, segtin los casos, que ocupan o utilizan de alguna otra manera, y en particular los aspectos colectivos
de esa relacién” (OIT, 1989, art. 13.1)

23 Se refiere a la conciencia que adquieren las personas respecto al intimo vinculo que poseen con el cosmos, conciencia
que nos no se encuentra alienada respecto del espacio de pertenencia y experiencia vital. Las personas en esta condicion de
conciencia se sienten estrechamente ligados a las dindmicas de la naturaleza. Morris Berman (1999 [1987]) sefiala que este tipo
de conciencia en las personas implica coalicién e identificacién con el ambiente.
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Esta caracteristica es reconocida en la Declaracién ONU (2007), en ella se sefiala que los
pueblos indigenas

“(...) tienen derecho a mantener y fortalecer su propia relacion espiritual con las tierras,
territorios, aguas, mares costeros y otros recursos que tradicionalmente han poseido u ocu-
pado y utilizado y a asumir las responsabilidades que a ese respecto les incumben para
con las generaciones venideras” (art. 25)

En sintesis, la proteccién de los ecosistemas y los equilibrios de los diversos nichos ecolé-
gicos es necesaria para asegurar la proyeccion histdrica y politica de los sistemas de salud
mapuche-williche, toda vez que los saberes y pricticas de sanacién mapuche-williche son
inherentes, como el envés y el revés de una hoja, a la relacién espiritual entre las personas, la
naturaleza y los ngen que los protegen. La preservacidn, el desarrolloy el traspaso a las nuevas
generaciones del legado medico de los antiguos requiere compromisos politicos, lingiiisticos
y culturales que van mds alld del consumo de una infusién.

2.4.Derecho ala gestion de los servicios en los territorios que habitan.

El derecho a la libre determinacién y la libre disposicién de su riqueza y recursos naturales,
se traduce también en el derecho al control auténomo de los servicios e institucionalidad
generada para la gestion y provision de ellos. Esto también es reconocido por la legislaciéon
internacional; el Convenio N°169 (Decreto N°236/2008) establece que

“Los gobiernos deberin velar por que se pongan a disposicion de los pueblos interesados
servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan
organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin de
que puedan gozar del mdximo nivel posible de salud fisica y mental. ... Los servicios de
salud deberin organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos servicios
deberin planearse y administrarse en cooperacion con los pueblos interesados y te-
ner en cuenta sus condiciones econémicas, geogrificas, sociales y culturales, asi como sus
métodos de prevencion, pricticas curativas y medicamentos tradicionales”. (OIT, 1989,
art. 25.1y 25.2)

Lo anterior comprende, ademas, que los pueblos indigenas tienen derecho a determinar y
elaborar sus prioridades y estrategias para el tipo desarrollo que conciban, lo que también se




Programa de Salud y Pueblos Indigenas. Rio Negro, Chile Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile.

— T — —_—

traduce al pleno derecho a utilizar sus tierras-territorios y otros recursos segtn las necesida-
des de su proyecto de continuidad histérica (ONU, 2007. Art. 32.1).

En mi opinién, cuando en el marco del Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas
cuando se invita a las organizaciones a participar en la definicién de los criterios de asigna-
cién de recursos y la distribucién de estos, no es un beneficio ni la expresién de la voluntad
democratica de las autoridades y funcionarios de gobierno de turno, por el contrario, este
debe ser comprendido como el ejercicio de un legitimo derecho consagrado en la legislacién
nacional. También es claro, que este derecho no siempre se puede ejercer en plenitud. Porlo
demas, este derecho debiera traducirse en la participacién activa en la gestiéon y administra-
cién de los préximos hospitales interculturales: Hospital Pu Miilen de Quilacahuin y Hospital
Fiita Sriika Kunko Mapu Mo de San Juan de la Costa, ademas, de los futuros hospitales de las
comunas de Puerto Octay y Rio Negro.

En sintesis, siguiendo los contenidos generados en Reunién de Trabajo sobre Pueblos Indige-
nas y Salud realizada en Winnipeg-Canadé en 1993 (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS)/
OMS, 1997), establece que la implementacion y desarrollo de programas y acciones de salud relevantes
con potencial de efectividad orientadas a los pueblos indigenas deben cumplir con los siguientes principios:

« lanecesidad de un abordaje integral de la salud

« elderecho ala auto-determinacién de los pueblos indigenas
« elderecho ala participacién sistemdtica

« elrespetoyla revitalizacién de las culturas indigenas
« lareciprocidad en las relaciones (p. 2)

Estos principios abordan los cuatro ambitos de derechos indigenas esenciales para el desa-
rrollo de una concepcién/sistema/modelo de Salud intercultural. Sin derecho a la (libre)-au-
todeterminacidn, no es posible la libre decision a ejercer el derecho y las estrategias a la revi-
talizacién cultural y lingiiistica, a la proteccion del patrimonio, el territorio y a la gestion de
los servicios, y, mucho menos, es posible la construccién de un proyecto societal orientados
por los principios de la Interculturalidad. Para cerrar este punto, una pregunta para su re-
flexién: desde su experiencia ;percibe la presencia de estos principios en las practicas de
salud biomédica y de salud intercultural que se implementan en su territorio?

Miimpresién es que existen voluntades y algunas experiencias que podrian acercarnos a la ma-
terializacién de estos derechos, pero también existe una fuerte resistencia desde dentroy fuera
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del gobierno, los municipios, los 6rganos de la administraciéon y demas poderes del Estado.
3.La salud intercultural: algunas tensiones de su implementacion.

En la regidn, en el campo de la salud intercultural, actualmente, estan en juego (conflicto,
negociacion y articulacién), a lo menos, dos concepciones en apariencia antagdnicas, pero,
ambas interesantes como posibilidades tanto de construccién/consolidacién como también
movilizadoras de riesgos de asimilacién y subordinacién. Una de ellas, quizas la que ha con-
tado con mds recursos, es la que para efectos de este texto denomino practicas de insti-
tucionalizacién occidentalizada de la salud intercultural y, la otra, la de practicas locales y
construccién de circuitos de especialistas tradicionales de salud, que por las légicas de su
difusién se expone a dinamicas de cosificacion esencializada de la salud intercultural. Sin em-
bargo, quiero precisar que con esta categorizacion* no estoy sefialando que las personas y
las voluntades politicas que llevan adelante estas experiencias se movilicen con tal intencién;
imagino que quienes las proponen y desarrollan no las conciben de esta forma, las he llama-
do asi con el objeto de enfatizar que en el despliegue programatico de estas politicas existen
algunas dindmicas no visibles que, producto del hacer-hacer estimulado por las urgencias
temporales de la gestidn institucional y sin la oportuna vigilancia cultural conllevan riesgos
que pueden acelerar los procesos de asimilacién.

En mi opinidn, los principios y los derechos indigenas reconocidos en la legislacién interna-
cional y, en menor medida®, en la legislaciéon nacional, exigen, al movimiento politico de los
pueblos indigenas -principalmente, que la implementacion de experiencias de salud inter-
cultural estén sujetas a un proceso de atencién especial de vigilancia politico-cultural?.

24 Quiero sefialar que la clasificacién es arbitraria, ellas representan las zonas polares de un eje signado por dos légicas que
despliegan experiencias y propuestas de salud intercultural. En sus procesos de implementacién y desarrollo se conflictdan,
negocian, distancian y articulan.

25 Utilizo la expresion “en menor medida”, porque la legislacién nacional no cumple, a juicio del movimiento politico indigena,
los estindares de los derechos individuales y colectivos de las personas y pueblos indigenas reconocidos en la legislacién
internacional. Ejemplo de esto, es el derecho a consulta, el que debe estar sujeto a la buena fe, los actuales instrumentos que
regulan este derecho son el Decreto N°66/2014 y el Decreto N° 40/2013, este dltimo refiere al sistema de evaluacién de impacto
ambiental, pero en sus articulos 18, 27, 85, 86, entre otros regula la consulta a los pueblos indigenas. No obstante su existencia,
existen de parte de los dirigentes y autoridades indigenas sustantivas criticas, toda vez que estos instrumentos no protegen los
derechos indigenas, funcionan en la légica de “borrar con el codo lo que se ha escrito con la mano”.

26 Este concepto se inscribe en la 16gica de la Teoria de Control Cultural propuesta por Guillermo Bonfil Batalla (1988). Mayor
detalle ver en http://ciesas.edu.mx/Publicaciones/Clasicos/articulos/TeoriadelControl.pdf; también en http:/www.redalyc.org/
pdf/316/31641209.pdf.
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En el primer caso, experiencias como las del Hospital de Maquehue, del Centro de Salud
Mapuche de Nueva Imperial, del Hospital de Cafiete y de las concreciones del PESPI de los
servicios de salud municipal, son espacios donde concurren los mayores riesgos de insti-
tucionalizacién occidentalizada®. En todas las experiencias ya concretadas se manifiestan
intensamente los conflictos de poder y de pricticas racializadas en la interaccién de saberes
y personas. En la mayoria de las oportunidades en las que un especialista indigena concurre
a prestar servicios de salud o algiin dirigente a reunirse para llevar adelante negociaciones
en estos espacios institucionales* se enfrentan a estos problemas. Son fuertemente cuestio-
nados por la escolaridad que han alcanzado o el valor politico del cargo® que ejercen. Como
estrategia se les suele contraponer los afios de estudios o el grado de autoridad del cargo
institucional de los especialistas de salud en la jerarquia occidental, pero en las entre lineas o
subtextos de estos discursos, no estd en juego la diferencia de los afios de estudios, el sentido
y el valor politico de la autoridad, sino la legitimidad que el sistema otorga a los representan-
tes politico, culturales y sociales, a los saberes medicinales y la jerarquia racial®*® atribuida a
las personas indigenas. Esto altimo, también suelen vivirlo las personas indigenas que han
estudiado alguna especialidad médica en las Universidades, que para suavizar el dolor de la
discriminacidn les lleva a desarrollar estrategias de invisibilizacién de su origen, naturaliza-
cién de la discriminacidn, y, en casos mas dramaticos, a renegar de él.

Como respuesta a estas tensiones de poder y de jerarquizacion racializadas de saberes y per-
sonas, en la mayoria de los casos, se desarrollan estrategias de articulaciéon que se caracteri-
zan por asemejarse* cada vez mas al modelo biomédico. La lawen pasa a llamarse fitomedici-
na, el emplasto se denomina ungiiento o pomada, la ruka se llama box. El cambio de palabras
modifica los sentidos y realidades epistémicas; se cambia, perdiéndose el de mayor valor,
el significado de origen por otro ajeno. Un ejemplo, la palabra kawiin (cahuin) en el mundo

27 Quizas en los préximos afios, de no mediar esta vigilancia politico-cultural, en el Hospital Pu Miilen de Quilacahuin y Hospital
Fiita Sriika Kunko Mapu Mo de San Juan de la Costa, Puerto Octay y Rio Negro se reproducirdn similares procesos.

28 Denominaré espacios institucionales a aquellos lugares donde se generan encuentros, intercambios, negociaciones,
imposiciones, transacciones de cardcter simbélico entre personas y saberes. Especificamente en el salud, estos espacios son
hospitales CECOSF, CESFAM, clinicas, oficinas de direccién y gestién politica y administrativas centrales o municipales.

29 El valor politico estd asociado al poder formal que posee en virtud del cargo que ejerce y la legitimidad sociopolitica de él,
idealmente, sea un cargo tradicional, como lonko, machi, werken, gnenpin, otro.

30 Suele ser tipificada por el fenotipo y el apellido de las personas.

31 Existen casos mdas complejos y de mayor gravedad, pero refiero a estos ejemplos para relacionarlos con la importancia de la
revitalizacion lingiiistica.
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mapuche refiere a una prictica politicay de gobierno democratico, las autoridades se retinen
y acuerdan légicas de gobernanza; este concepto en la sociedad chilena ha sido asociado a
transmisioén de chismes y desprestigio de personas, con ello desvalorizando el valor y la ri-
queza de la cultura, lalengua, el sistema de conocimientos, las instituciones, las autoridades
y las personas mapuche. Aqui, la recuperacién de la lengua adquiere relevancia, pues nece-
sitamos las palabras adecuadas para nombrar aquello que es conocido y significado desde
la experiencia de nuestra construccién subjetiva y no lo que nos dicen lo que debe ser, toda
vez que ello obedece a otra realidad epistémica, y que en muchos casos buscan encubrir y no
designar la realidad.

Este distanciamiento epistémico se genera producto de anulaciéon del conocimiento mapu-
che por parte del conocimiento escolar y biomédico, por la coexistencia distante del cono-
cimiento médico mapuche y el conocimiento biomédico y, la dificil relacién y comprension
entre el conocimiento cientifico generado en un marco epistemoldgico de orientacién positi-
vistay el conocimiento mapuche de orientacién intersubjetivo generado en el marco de una
epistemologia de la conciencia participativa. En la racionalidad mapuche, su epistemologia
no se establece en la relacién sujeto-objeto, sino que sujeto-sujeto, pues los elementos de la
naturaleza estan dotados de la condicién ontoldgica de sujeto, pues cada uno de ellos estd
asociado a un Ngen.

En el segundo caso, las experiencias que sitdan la salud intercultural en el espacio vital del
cultor son formuladas con el objeto de que el proceso de sanacidn se realice sin alterar los
equilibrios naturales, espirituales y sagrados que protegen al especialistay a las personas que
requieren esta atencidén. En este propdsito no existe en general reparos, comparto el poten-
cial espiritual y de sanacién de esta iniciativa, pero encierra un riesgo que es necesario evitar.
El circuito de aprendizaje y transmision de saberes médicos tradicionales, paulatinamente
se han arrinconando® en los espacios de la vida familiar.

Los procesos de aprendizaje y continuidad de los saberes de salud han sido intervenidos en
sus circuitos de produccién y reproduccién cultural. Se han reducido sus tiempos y espacios

32 Esto es similar al fenémeno del consumo, cuando existe conciencia del valor de un objeto, este no se desecha, se remplaza y se
guarda en una bodega o se deja en un rincén de la casa. Utilizo la palabra arrinconados, para dar cuenta de un proceso politico
epistémico complejo, pues en los cultores y personas mapuches al enfrentarse a la presién de las dindmicas del poder por lo que
comienzan a relegar o dejar de utilizar sus conocimientos médicos por los que las instituciones y agentes de poder legitiman,
principalmente aquellos generados por los laboratorios. Este fenémeno se acrecentado en las nueva generaciones, son los mds
adultos y ancianos que cultivan la medicina tradicional, los mds jévenes la aldpata; aqui se aprecia la influencia de la Escuela.
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intimos: los procesos de ensefanza y aprendizaje marcados por la escuela, los aprendizajes
en tiempos de recreacion e interaccién social no escolarizada son colonizados por los signifi-
cados y contenidos culturales difundidos a través de los medios de comunicacién: Las redes
de significacién ideoldgica en la construccion de subjetividades estin siendo transmutadas
por los mensajes politicos movilizados y naturalizados en la interaccién cotidiana.

Las oportunidades de aprender estos saberes y desarrollar las practicas culturales espiritua-
les asociadas a la salud, hoy estin quedando remitidas al momento cuando un conocido o
familiar se enferma. Entonces al reducir las posibilidades de aprendizaje y desarrollo, exclu-
sivamente, a estos lugares intimos de la vida familiar y, no ponerlos en movimiento en rela-
cidén con otros saberes constituidos en la misma matriz (en otros tiempos y otros espacios),
corremos el riesgo de objetuarlos, des-historizarlos y desvincularlos de las posibilidades de
cultivo, desarrollo, potenciamiento y enriquecimiento terapéutico que se genera a través de
la interaccién con otros saberes y otros cultores. De este modo, esta concepcién encierra el
peligro de la cosificacion esencializada de las experiencias de salud intercultural.

La idea de implementar experiencias de salud intercultural situada ha estado acompafiada
de otra, generar un circuito de cultores, donde los potenciales usuarios, puedan concurrir
segln sus requerimientos. Hasta ahi, ningtn reparo, pero desde otros espacios de construc-
cién de politicas interculturales se ha estado potenciado otra idea de orientacién econdmica,
el circuito etnoturistico®, que estd permeando la idea de los circuitos de cultores. La asocia-
cién de ambas ideas, eventualmente, expone un riesgo, concebir saberes, practicas y cultores
de salud como objeto de consumo turistico. Pensar la red de cultores con la mismas logica
con que se concibe la red etnoturistica, corre el riesgo de que las practicas, los saberes, los
cultores y la interaccién con ellos, por requerimiento del cliente, se cosifiquen, reduzcan,
esencialicen, impidiendo el dinamismo intracultural, transformando el saber en un objeto
que requiere el circuito para satisfacer la demanda del cliente.

33 Ejemplo de este tipo de circuitos es la ruta de los Lonkos en San de La Costa. Al referenciar esta experiencia, quiero precisar
que valoro positivamente los esfuerzos para construir iconografia “con y de” anclaje identitario, del que es necesario potenciar
su impacto, para ello propongo acompafar estas inversiones publicas con procesos de empoderamiento social que implique
participacién colectiva de las organizaciones mapuche-williche para dar cuenta de los procesos politicos e histéricos de
la construccién de esos espacios socioculturales y las subjetividades que los pueblan. Esto, en mi opinidn, contribuird a dar
sentido politico e histdrico de la vida de las personas que cotidianamente construyen la identidad territorial mapuche williche
y las dindmicas interculturales de San Juan de la Costa. Otro ejemplo de ello, lo constituye el portal de acceso a la comuna, el
que, desde mi perspectiva, arquitecténicamente es muy hermoso, constituye un aporte turistico y evidencia una preocupacion
por dinamizar econdmicamente la comuna, pero del que pienso que seria interesante un analisis semidtico desde la cultura
mapuche Williche, quizds se descubra que la arquitectura alemana por mucho que tenga impregnados simbolos mapuche-
williche, sigue siendo arquitectura alemana.
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La idea de circuito supone movimiento e interaccién, por ello, en el campo de la salud inter-
cultural, la idea y su materializacién debe superar la intencién de una red de nodos al modo
etnoturistico, habria que pensar en el potencial politico epistémico que conlleva la revita-
lizacién cultural y lingiiistica desde el campo de la salud, cuando la/el Machi, Lawentuchefe,
Puienielchefe, Ngiitamtuchefe, Weupife, Gnempin, Lonko y otros kimche circulan por las comuni-
dades e interactan con los nifios y nifias, j6venes y adultos para activar la memoria histérica
que permite recuperar, reproducir y construir saberes que en las dindmicas de dominacién y
asimilacién han sido proscritos.

En sintesis, pienso que estas experiencias serdn valiosas y contribuirdn significativamente
a la salud en Chile, si desde los lugares de disefio e implementacién de este tipo de politica
publica se:

« Concibe a la salud intercultural como aquellos espacios donde se instalan
procesos politicos, sociales y culturales -no exento de conflictos-, que mate-
rializan las posibilidades de homologar, validar, legitimar y potenciar a los
actores, los saberes, las practicas y las ciencias-otra de los pueblos indigenas
en las relaciones institucionales,

«  Reconoce y respeta la legitimidad politica-epistémica de los conocimientos
de salud de los pueblos indigenas.

«  Respeta, protege y desarrolla, pero sin dejar de ser lo que son, otras formas
de construir y contribuir a la salud de todos.

« Abreny generan politicas que permitan promover el circuito epistémico de
los saberes medicinales de los pueblos indigenas.

4.Reflexiones finales

Sobre el concepto de salud existe una amplia literatura (Hansen, 2012; Guerrero y Ledn,
2008), como la generada por la OMS, que la define como “el bienestar biolégico, psicolégico y
social de un individuo” (OPS, 2009, p.5). Sin embargo, este concepto es restringido con res-
pecto las construcciones de los pueblos indigenas, principalmente, porque la concepcién
occidentalizada estd anclada en légicas que excluyen de la salud, la dimensién espiritual y la
conciencia participativa con la naturaleza. En relacién a esta forma de entender la salud por
parte de los pueblos indigenas, la OPS (2009) conceptualiza bienestar como
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“...) la armonia de todos los elementos que hacen la salud, es decir el derecho a tener su
propio entendimiento y control de su vida, y el derecho a “la convivencia armonica del
ser humano con la naturaleza, consigo mismo y con los demds, encaminada al bienestar
integral, a la plenitud y tranquilidad espiritual, individual y social”. En otras palabras,
la salud, al incorporar varios paradigmas de la perspectiva indigena, se expresa en las re-
laciones dindmicas y equilibrio entre los componentes inseparables de lo que es individual
(fisico, mental, emocional y espiritual) y lo que es colectivo (ecoldgico, politico, econémico,
cultural, social y, una vez mds, espiritual)” (p. 5).

Entonces, la salud interculturalidad podria ser un espacio de encuentro y articulacién de
saberes de sanacién. Vista asi, podriamos pensar que al ser concebida como un espacio de
encuentro, esta se construye en relaciones de simetria epistémica y respeto entre los actores
y agentes de la salud. Pero nuestra experiencia indica que esta mirada no es estricta con lo
que sucede en la realidad, puesto que en el espacio institucional la simetria es una manifes-
tacion tedrica, deseada, pero no concretada.

En mi opinidn, la salud intercultural es la preocupacién, no solo por el bienestar psico-or-
ganico sino que ademas espiritual con un estado de conciencia —individual y colectiva, que
procura no alterar los equilibrios con y de la naturaleza. La salud intercultural contribuye a
las personas en la busqueda de los equilibrios en tanto es “ser-sujeto social ~histérico”, el que
trasciende su mismicidad hacia su condicién bio-cultural-espiritual, lo colectivo-gregario;
esto es “yo soy, porque nosotros somos” (familiar, grupal, comunitario, gregario, parte de la
naturaleza). En este sentido, la salud intercultural es también un espacio social, politico, eco-
némico, cultural y epistémico. La salud intercultural es uno de los espacios en que el “kiime
mongen” puede alcanzar una expresion social y politica concreta, puesto que en ella se mani-
fiesta, aquello que la “ciencia biomédica moderno-occidental” no ha logrado, la “conciencia
participativa”.

Concebir la salud intercultural, mas alla del encuentro de especialistas y saberes de sana-
cién, implica articular criticamente las racionalidades y epistemologias de las culturas que
interactdan, de lo contrario, el/los modelo/s que se generen subsumira/n una de ellas, expre-
sando una interculturalidad que sélo es reflejo de la perspectiva hegeménica, una intercul-
turalidad monocultural que expresa la cultura dominante maquillada con tintes de otredad.
Es muy cercana a la concepcién multicultural del capitalismo global; 16gica predominante en
el caso de Chile.
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Finalmente, el desarrollo de la salud intercultural demanda la revitalizacién cultural y lin-
gliistica de los pueblos indigenas, esto es el reconocimiento y ejercicio pleno de sus derechos,
cuyas implicancias politicas a corto plazo debe traducirse en la recuperacién de la lengua, el
territorio y la preservacion de los ecosistemas, en los cuales se produce lawen.
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Actualmente, los integrantes de los equipos de salud oficiales, se enfrentan a un enorme
desafio que deriva de la necesidad de un cambio en la interaccién médico-equipos de sa-
lud-usuario. Estos tltimos han adoptado un rol mucho més activo y critico frente al quehacer
de los profesionales sanitarios, debido a que acceden a mayor cantidad de informacién, y son
capaces de manifestar su descontento frente a las deficiencias que ellos visualizan, relaciona-
das fundamentalmente al trato y a la deshumanizacién de la atencién. (Burrows, Echeverria,
Goic, Herrera, Quintana, Rojas, Salinas, Serani, Taboada y Vacarezza, 2013).

Por otro lado, la implementacién de diversas Politicas Publicas y cuerpos legales como la
Ley de Derechos y Deberes del Paciente, que buscan empoderar a la poblacién para que sean
sujetos activos en su propio proceso de salud y enfermedad, junto con la obligacién juridicay
no tan sdlo ética para los equipos de salud de otorgar una atencién de la mejor calidad posi-
ble, con excelencia profesional, solidaridad y compasién (Ledn, 2012), pone de manifiesto la
necesidad de un cambio paradigmatico de la atencién en salud, haciéndose necesario tran-
sitar desde una perspectiva biomédica y biologicista, a un enfoque integral, que considere al
individuo en directa interrelacién y equilibrio con su entorno, es decir, con su familia, comu-
nidad y medio ambiente en el que esta inserto, lo que coincide plenamente con el concepto
de salud que tiene el pueblo mapuche-williche (Ibacache, 2001).

Para comprender el punto de vista de la cosmovisién mapuche, resulta imprescindible incor-
porar el rol fundamental que juega la naturaleza y lo sobrenatural en la vida de estas perso-
nas, en donde los cambios negativos del entorno conllevan una pérdida inevitable del equi-
librio que podria afectar tanto el dmbito fisico como espiritual. Las peleas familiares o con
vecinos, la falta de alimento para los animales o el dafio de lugares sagrados, son sélo algunas
de las situaciones que podrian romper esta armonia, desencadenando el desequilibrio. (Iba-
cache, citado en Hasen 2012).



Comunidad Indigena Co-Rayen, Kurileufu, Chile. Programa de Salud y Pueblos Indigenas. Rio Negro, Chile

La Politica de Salud de los Pueblos Indigenas (2006) reconoce que existe una necesidad sen-
tida de forma creciente por parte de los pueblos originarios de que exista un mayor respeto
y valoracién de esta cosmovision, asi como de las diversas practicas de medicina ancestral,
conceptos intimamente relacionados. Se requiere ademas que la atencién brindada sea cali-
day humana, libre de pricticas discriminatorias que suelen generarse por temas culturales,
asi como por el contexto de pobreza en el que estas poblaciones suelen estar inmersas.

A nivel local, Bermedo (2015) indica que se presenta una dindmica en la cual los usuarios ma-
puche williche en algunos casos desconfian de las terapias ofrecidas por los sistemas de salud
oficial, interrumpiéndolas o complementandolas de acuerdo a su propia experiencia y man-
teniendo la adherencia principalmente por condicionamiento o temor al médico mas que al
pleno convencimiento de su efectividad. Por otro lado, el equipo de salud oficial no reconoce
la utilidad de las practicas ancestrales en materia de salud ni la labor de los cultores de salud
tradicional frente a determinados padecimientos. Lo anterior, complementa lo sefialado por
Alarcén, Astudillo, Barrios y Rivas (2004) quienes exploraron la opinién de proveedores de
salud y usuarios mapuches de la novena regién en la que se evidencian opiniones diver-
gentes en relacién a la forma en cémo se relaciona el equipo con los usuarios asi como las
barreras que se presentan en esta interaccién. Los usuarios indican que existe falta de volun-
tad, discriminacion e indiferencia de los equipos de salud con el tema mapuche, percepcién
que no es compartida por los miembros del equipo de salud, quienes ven como principales
obstaculos para brindar atencién a esta poblacidn la falta de capacitacion, desconocimiento
de la cultura y escasa formaciéon de pregrado de los estudiantes de las carreras de la salud en
relacion a estos temas.

Los usuarios evidencian ademds barreras en la comunicacién y problemas de trato, dados
fundamentalmente por cédigos culturales distintos, en relacidn a rituales, simbolos, rol de
las familias y comunidades, percepciones en relacién al cuerpo y al pudor muchas veces in-
comprendidas, por estilos de crianza distintos (Rodriguez, 2007, citado en Hassen 2012), o
por el particular sentido que cada persona le otorga a la vivencia de la enfermedad. (Diaz, A.,
Pérez., Gonzalez, C.y Simén, J., 2004)

Ademas, los profesionales sanitarios desconocen las enfermedades espirituales e ignoran las
explicaciones que los usuarios les realizan en relacién a la causa de las mismas, consideran-
dolas en el ambito de creencias erradas y supersticiones, no confiando en la ayuda que podria
otorgan un agente de salud tradicional frente al combate de estas afecciones (Kleinmann,
1980, citado en Kraster, 2003)
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Considerando lo anterior, resulta fundamental incluir un enfoque intercultural en salud, que
incorpore la cultura del usuario como aspecto fundamental en el continuo salud-enferme-
dad. Esto implica un cambio de actitud y un cambio cultural en los profesionales sanitarios,
ya que aborda la salud desde una perspectiva amplia y establece redes de trabajo que per-
miten proveer servicios acordes a las necesidades de los pueblos originarios, respetando la
diversidad cultural. (Ministerio de Salud, 2006).

Davinson, Jelvez y Yanez (citado en Hassen, 2012), definen interculturalidad como una re-
lacién entre culturas dindmicas, en la cual debe existir reciprocidad, voluntad y horizontali-
dad, reconociendo que hay espacios de encuentro donde se pueden negociar y otros donde
se mantienen las especificidades respetando las diferencias, mejorando la salud de ambos
pueblos, ganidndose espacios desde los pueblos originarios y cediendo espacio desde las ins-
tituciones oficiales.

Junto con el cambio del concepto de salud desde la perspectiva del profesional, debe exis-
tir también una revision a nivel institucional, que avale desde el punto de vista prictico el
quehacer, ya que elementos impuestos por el sistema, tales como el cumplimiento de ren-
dimientos en términos de tiempo en la atencién de los pacientes, dificulta enormemente el
establecer una relacién de ayuda considerando la integralidad del usuario.

Rol de enfermeriay el aporte de la interculturalidad a la calidad de los cuidados

El profesional de enfermeria como integrante del equipo de salud, tiene un papel preponde-
rante debido a que de acuerdo a su rol, establecido en el Cédigo Sanitario (1997) estd encar-
gado de las acciones de promocién, mantencién y restauracion de la salud, asi como de la
prevencién de enfermedades o lesiones a lo largo del ciclo vital, por lo que el adoptar un enfo-
que intercultural durante la atencién contribuiria a mejorar el cuidado brindado a usuarios
mapuche- williche no sélo del Programa Cardiovascular, sino que de otros Programas como el
del Adulto Mayor o del Nifio, en los cuales se manifiestan divergencias en los modelos expli-
cativos de salud y enfermedad y falta de competencia cultural en los agentes de salud oficial
al momento de resolver problemas de salud que afectan a la poblacién (Alarcén y Vidal, 2005).

Por lo anterior, resulta fundamental que los enfermeros logren comprender las reales impli-
cancias que tiene la cultura en la mantencién y recuperacién de la salud, procurando que los
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futuros profesionales desarrollen una sensibilidad cultural y una cercania con este usuario
que es distinto y que por lo tanto presenta necesidades diferentes que deben ser coherente-
mente abordadas.

El cuidado es un fendmeno social y cultural, y por tanto debe ser abordado con una mirada
holistica, entendiendo que los acontecimientos de la existencia humana se ven influenciados
por los valores, creencias y percepciones que cada persona asigna a las vivencias dentro del
proceso salud-enfermedad. El cuidado, constituye la base de la identidad enfermera, y como
tal se establece como parte fundamental del accionar del profesional en los distintos campos
de desarrollo de la disciplina, siendo determinante la interaccién establecida con el usuario
que necesita asistencia. (Velandia y Letelier, 2010)

La practica del cuidado esta sustentada por principios éticos y humanistas, que requieren
fundamentalmente, habilidades en los profesionales como comprensién, compasion y em-
patia entre muchos otros, para materializar el establecimiento de una relacién de ayuda y de
acompafiamiento de la persona en el transitar por su existencia. (Medina, citado en Roca i
Caparay Vega i Monteagudo, 2007)

Considerando la realidad multicultural en que enfermeria desempenia su labor, es funda-
mental que los cuidados brindados sean de calidad y posean un enfoque integral, siendo
imprescindible el entendimiento, andlisis y articulacion de los valores y percepciones del pa-
ciente en relacién a su propia salud, asi como las interacciones de este con su entorno (Ibarra
y Siles, 2006, citado en Plaza del Pino y Soriano, 2009).

La forma en que el cuidado de enfermeria se lleva a la practica es el reflejo de un cuerpo de
conocimientos propios, que se materializa en diversos modelos y teorias que en definitiva
describen como diversas autoras conceptualizan la enfermeria. (Duran de Villalobos, 2005).
La enfermera Madeleine Leninger, construye la teoria de la diversidad cultural y de la uni-
versalidad de los cuidados entre las décadas del 60 y 70 (Leininger, 1991, citado por Pérez
Pimentel, 2009), y plantea en uno de los supuestos principales, la necesidad de suministrar
cuidados responsables y coherentes culturalmente, en sintonia con las necesidades, valores,
creencias y modos de vida de los usuarios (Gonzalez, 2006), siendo esto precisamente, la con-
tribucidn y sello distintivo de los profesionales frente a otras disciplinas (Arias, 2000). Desde
esta mirada, los conceptos que contempla la cosmovisién mapuche no son tan ajenos para
enfermeria y se integran de manera coherente con los preceptos de la disciplina.
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Gonzdlez (2006), citando a Leininger sefala que la imposicién de elementos, la ceguera y
choques culturales, asi como el etnocentrismo, influyen negativamente en la calidad de los
cuidados brindados, y que los diagnésticos médicos y de enfermeria que no tienen en cuenta
estos factores, pueden generar efectos negativos, y en algunos casos, resultados graves, por
lo que se debe poner énfasis en el desarrollo de un profundo compromiso y respeto por la
cultura de las personas.

La Universidad de los Lagos y el compromiso con la formacién de un enfermero/a con com-
petencias interculturales.

La Universidad como parte integrante de la sociedad, tiene la alta funcién y responsabilidad
de formar profesionales idoneos, acordes con la realidad nacional y suficientemente pre-
parados para solucionar los problemas propios de su dmbito laboral, con excelencia, ética y
compromiso social.

Los profesionales formados en las Universidades deben estar preparados para ejercer en un
ambito intercultural, el éxito de su desempefio y la solucion de los problemas de Salud depen-
den de esta condicién. La pertinencia social de la Universidad se debe expresar en la prepara-
cién de los profesionales con las capacidades, condiciones, aptitudes y actitudes, coherentes
con la realidad nacional (Hurtado, Orellana, Manjon y Pérez, 2012).

Inevitablemente la Universidad, igual que la escuela, es transmisora de los valores, creencias
y saberes que aseguran la permanencia y hegemonia del sistema cultural dominante, ya que
participa activamente en la formacién de conciencias, actitudes, convicciones, filiaciones e
identidades. No hay neutralidad, ni equidistancia con respecto a otras maneras y formas de
vivir o entender la vida (Roca i Capara, y Vega i Monteagudo, 2007).

Efectivamente, junto con ello, la Organizacién Panamericana de la Salud (citado en Painemi-
lla, Cruzat, y Lopez, 2013) afirma que los centros académicos que forman recursos humanos
en Salud, no incluyen en sus programas de estudio el enfoque intercultural de forma conti-
nua, lo que conduce a limitaciones para entender el contexto sociocultural de la poblacién
que va a ser atendida.

Entonces la pregunta es, ;como la Universidad de Los Lagos, responde a estos desafios, y
a la responsabilidad que le compete en la formacion de futuros profesionales insertos en
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un mundo multicultural?. La Universidad de los Lagos es la tnica institucién de Educacién
Superior de caricter publica y estatal en la Regién de Los Lagos, y como tal, se encuentra
profundamente involucrada con el desarrollo del entorno en el que esta inmersa, una de las
herramientas para el logro de este objetivo, es el compromiso con la formacién de profesio-
nales integros, con sélidas bases democraticas y humanistas, que respeten las expresiones
multiculturales y los comportamientos individuales y colectivos relacionados con ambien-
tes diversos y complejos, de manera que puedan comprender, analizar, explicar y proponer
cambios a las problematicas regionales, (Universidad de Los Lagos 2010).

Entre los principios valéricos declarados por la Universidad, se encuentra el compromiso
con una formacién de calidad, actualizada y pertinente, asi como con la diversidad cultural y la
interculturalidad, potenciando los valores, simbolos y cosmovisiones que identifican a las culturas pre-
sentes en el entorno sociogeogrdfico, reconociendo el valor intrinseco de las diferencias culturales tanto
colectivas como individuales, por lo que los rasgos identitarios de tipo social, geografico, étnico
y culturales deben servir para la adecuacién permanente del proceso formativo de los estu-
diantes (Universidad de Los Lagos 2010).

¢Por qué para la carrera de Enfermeria de la Universidad de los Lagos la interculturalidad
es tan importante? Se hace imprescindible responder a las necesidades de justicia y huma-
nidad en la atencién de los usuarios que reclaman un trato justo y respetuoso. El formar
futuros profesionales que respondan a ese clamor de justicia, se transforma en una enor-
me responsabilidad, que implica hacerse cargo del entorno, de la historia y sus antepasados,
promoviendo un nuevo dominio del ejercicio de la enfermeria, formando un profesional di-
ferente, definido y fundamentado en principios culturales y disefiado especificamente para
orientar los cuidados a los individuos, las familias, los grupos y las instituciones. Si se quiere
ser consecuentes con esta idea, la Enfermeria Intercultural se ha de convertir en una de las
dreas mas importantes, significativas y prometedoras del estudio formal, la investigacién y
la practica, respondiendo con ello al mundo multicultural en que vivimos.

De acuerdo lo recomendado por Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion
(ANECA), es imperativo que los egresados dispongan de conocimientos y competencias en
enfermeria intercultural y sean capaces de trabajar de manera holistica, tolerante, sin enjui-
ciamientos, de forma cuidadosa y sensible, asegurando que los derechos, creencias y deseos
de todos los individuos y grupos no se vean comprometidos en la atencién, de manera que la
profesion sea un real aporte a nuestra regién y a nuestro contexto.
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Todas estas intenciones se han ido materializando de manera paulatina; en la actualidad
los equipos de docencia de los campus de Osorno y Puerto Montt, en los cuales se dicta la
carrera, se encuentran trabajando en un nuevo redisefio curricular, alineado y en sintonia
con el Modelo Educativo de la Universidad, que considera también las recomendaciones in-
ternacionales como la Asociacién Latinoamericana de Escuelas y Facultades de Enfermeria
(ALADEFE), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS). Estas organizaciones declaran que “La formacién enfermera debe adaptarse
cada vez mas a las necesidades reales de las poblaciones”.

“Una nueva comprensién de la enfermeria supone abordarla como una profesién en pro-
greso hacia el estatus de disciplina cientifica; profesion transdisciplinar del campo de las
ciencias sociales y de la salud, cuyo objeto de estudio e intervencion es el cuidado humano
en cuanto implicado en la constitucién, vivencia, desarrollo, proteccion y recuperacion
de la salud; que tiene como beneficiario al sujeto humano como ser cultural, a la familia,
a los grupos, a las comunidades y a la sociedad como unidades de analisis y cuidado. EI
cuidado es entendido aqui en su tinica condicion posible que es la de alteridad y vinculo
amoroso”, (Malvarez, 2007)

Entre las acciones que la Carrera de Enfermeria ha desarrollado hasta ahora, ha sido la pues-
ta en marcha, desde el afio 2013, una asignatura electiva de Interculturalidad, que tiene por
finalidad entre otras, desarrollar actitudes, valores éticos de apertura, respeto y reconoci-
miento del sistema de salud indigena, sus agentes y sus practicas, profundizando en la cos-
movisién indigena respecto del proceso de salud-enfermedad, y por tltimo conociendo las
practicas de sanacion desarrolladas por los agentes de salud Mapuche — Williche.

En esta misma linea, en mayo del 2015 en el marco de la celebracién del Dia Internacional de
la Enfermera, se realizé un Encuentro Intercultural, el que junto con dar énfasis a la labor
y el legado entregado por Florence Nigthingale, pionera de la enfermeria moderna a nivel
mundial, se avanzd en el compromiso de un trabajo conjunto entre la Carrera de Enfermeria,
dirigentes y agentes de la medicina Mapuche — Williche de la zona.En este Seminario, que
concentrd temas de gran interés para la comunidad universitaria, se presentaron anteceden-
tes generales de la implementacién por mas de una década en el pais del Programa de Salud
y Pueblos Indigenas, se dieron a conocer experiencias y propuestas locales de Salud Intercul-
tural de las provincias de Osorno y Valdivia, mostrando los diversos grados de avance de la
relacién de los sistemas culturales de salud occidental y tradicional, presentados por la Sra.
Maria Raillanca, especialista médica y facilitadora intercultural de la comuna de Lago Ranco
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y la Sra. Norma Said, nutricionista de la comuna de San Juan de la Costa. Se cont6 con la pre-
sencia del Apo Ulmen Anselmo Antilef, autoridad tradicional del Pueblo Mapuche — Williche
del Territorio de Kurileufu- Rio Negro, quien junto a una maestra de ceremonia dieron inicio
al Seminario.

Los desafios son enormes y como tales requieren del mayor compromiso de los equipos do-
centes en formar estos nuevos profesionales, diferentes, con competencias en enfermeria
intercultural: tolerantes, sensibles y respetuosos de los derechos, creencias y costumbres de
los pacientes, brindando cuidados congruentes con las demandas de la multiculturalidad, el
entono y la region.
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